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„Nothing fixes a thing so intensely in the 
memory as the wish to forget it.“ 
(Michel de Montaigne) 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Anmerkung: 
 
Die folgende empirische Untersuchung wurde aufgrund des Umfangs im 
Rahmen zweier Diplomarbeiten bearbeitet. Zur Untersuchung unterschiedlicher 
Fragestellungen wurde derselbe Datensatz verwendet. 
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1 Einleitung 
In meinem Familien- und Bekanntenkreis stellte ich fest, dass die alternde 
Generation, welche den 2.Weltkrieg miterlebt hatte, unterschiedlich damit 
umgeht. Mein Großvater, welcher als junger Mann im Kriegseinsatz war, sprach 
sehr wenig über den Krieg und seine Erfahrungen. In meinem Bekanntenkreis 
stellte ich aber fest, dass es auch bei älteren Personen das starke Bedürfnis 
gibt über den Krieg zu erzählen und dies auch schriftlich festzuhalten. Das hat 
mir gezeigt, dass in dieser Generation die Kriegserlebnisse noch immer sehr 
präsent sind und durchwegs belastend erlebt werden. 
Aus der Literatur ist bekannt, dass das Erleben eines Psychotraumas 
tiefgreifende Veränderungen nach sich zieht. Menschen zeichnen sich durch 
unterschiedliche Bewältugungsstrategien und Ansichten des Selbst und der 
Welt aus und daran setzt die vorliegende Diplomstudie an, denn die betroffenen 
Menschen nehmen ein Trauma und die Konsequenzen unterschiedlich wahr. 
Sie bewerten die belastende Erfahrung und schreiben dem Trauma 
unterschiedliche Ursachen zu. Daraus ergab sich die Frage, welche 
Ursachenzuschreibungen zu einer adaptiven bzw. maladaptiven 
Traumaverarbeitung beitragen. In der Diplomstudie von Pfaffstaller (2007) 
wurde festgestellt, dass traumatisierte Personen mit einer Posttraumatischen 
Belastungsstörung sich weniger spezifisch an Lebensereignisse erinnern 
konnten als traumatisierte Personen ohne Posttraumatische Belastungsstörung 
und die Unbelasteten ohne traumatische Erfahrung. Die Suche nach 
Schutzfaktoren um keine Posttraumatische Belastungsstörung zu entwickeln 
führte mich zu der Attribuierung des Traumas (Janoff-Bulman, 1979), welche 
als wichtiger Prozess in der Verarbeitung von traumatischen Ereignissen 
gesehen wird. Es stellte sich die Frage, inwiefern die Attribuierung eines 
negativen Ereignisses einen Einfluss auf die Verarbeitung des Traumas hat und 
somit auch auf die Erinnerungsfähigkeit an vergangene Lebensereignisse? 
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2 Definition von Trauma 
Dilling, Mombour und Schmidt (2008, S. 183) beschreiben das Trauma als 
„belastendes Ereignis oder eine Situation außergewöhnlicher Bedrohung und 
katastrophalen Ausmaßes (kurz oder lang anhaltend), das fast bei jedem eine 
tiefe Verzweiflung hervorrufen würde“.  
Psychotrauma umfasst ein unerwartetes dramatisches äußeres Ereignis, das 
bei dem Betroffenen eine leidvolle seelische Erschütterung bewirkt, weil der 
Betroffene auf dieses Erlebnis nicht vorbereitet war und seine Adaptionsfähig-
keiten ausgeschaltet sind. Das Trauma hat große Auswirkungen auf die Stabili-
tät des Selbst und des Weltbildes, denn die Person ist nicht mehr in der Lage, 
positive Vorstellungen von der eigenen Zukunft zu haben.  Die Art und der Grad 
des Traumas sind so verschieden wie die Verursachung (Friedmann, 2004). 
 
2.1 Traumatypen 
Grundsätzlich kann man zwischen zwei Traumatypen unterscheiden. 
 
• Menschen verursachte Traumata (man-made Trauma) 
• Katastrophen- und Unfalltraumen (nature-made Trauma) 
 
Bei den durch Menschen verursachten Traumata ist zu beachten, wie 
nahe das Opfer dem Verursacher des traumatischen Ereignisses stand, 
wie massiv das Trauma war und welchen Einfluss es auf die zuvor be-
standene Vertrauenslage hatte. Bei den nature-made Traumata steht die 
Unerwartbarkeit der Katastrophe im Mittelpunkt (Friedmann, 2004) 
 
Man-made Traumata:  
 
• Körperliche und sexuelle Misshandlung von Kindern 
• Innerfamiliäre und kriminelle Gewalt  
• Vergewaltigung 
• Kriegerische Gewalt oder Bürgerkriegssituationen 
•  Verlust der Rechtssicherheit, Folter 
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• Massenvernichtung 
• Terroristische Gewalt oder Geiselnahme 
 
Nature-made Traumata: 
 
• Naturkatastrophe (z.B. Erdbeben, Sturmfluten, Großbrände) 
• Technische Katastrophen  
• Berufsbedingte Konfrontation 
• Arbeitsunfälle 
• Verkehrsunfälle 
 
Es bestehen Unterschiede zwischen den Verursachertypen eine Posttraumati-
sche Belastungsstörung (PTSD) zu entwickeln. Geiselopfer und Vergewalti-
gungsopfer (man-made Traumata), weisen das höchste Risiko auf eine PTSD 
zu entwickeln (Friedmann, 2004). 
3 Posttraumatische Belastungsstörung, PTSD (F 43.1) nach 
ICD-10 (Dilling et al., 2008) 
Die PTSD ist den Angststörungen zugeordnet. 
Ereigniskriterium: Ein Ereignis (Trauma) außergewöhnlicher Bedrohung, das 
bei fast jedem eine tiefe Verstörung hervorrufen würde. Diese Störung soll nur 
dann diagnostiziert werden, wenn sie in einem Zeitraum von sechs Monaten 
nach einem traumatischen Erlebnis aufgetreten ist. 
 
Zusätzlich zu dem Trauma sind folgende Symptome vorhanden: 
Wiederholte unausweichliche Erinnerung an das Ereignis 
Andauerndes Gefühl des Betäubtseins und emotionaler Stumpfheit 
Vermeidung von Aktivitäten und Reizen, die Erinnerungen an das Trauma 
wachrufen können 
Vegetative Übererregbarkeit mit Vigilanzsteigerung, Beeinträchtigung der 
Stimmung und abnormes Verhalten 
 
Der Verlauf der PTSD ist wechselhaft, in der Mehrheit der Fälle kann eine Hei-
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lung erwartet werden, jedoch kann die Störung über viele Jahre hinweg einen 
chronischen Verlauf nehmen und in eine dauernde Persönlichkeitsänderung 
übergehen.  
 
Da die Kriterien für eine PTSD nach DSM-IV genauer beschrieben sind als die 
Kriterien nach ICD-10 werden diese folgend angegeben. 
 
3.1 Posttraumatische Belastungsstörung (F 43.1) nach DSM-IV 
(Saß, Wittchen, Zaudig und Houben, 1998, S. 189): 
A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die 
beiden folgenden Kriterien vorhanden waren: 
(1) die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren 
Erlebnissen konfrontiert, die tatsächlichen oder drohenden Tod, eine ernsthafte 
Verletzung oder eine Gefahr der körperlichen Unversehrtheit der eigenen 
Person oder anderer Personen beinhalteten. 
(2) Die Person reagiert mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen. 
B. Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden 
Weisen wiedererlebt: 
(1) wiederkehrende und belastende Erinnerungen an das Ereignis, die Bilder 
oder Wahrnehmungen umfassen können. 
(2) Wiederkehrende, belastende Träume von dem Ereignis 
(3) Handeln oder Fühlen, als ob das traumatische Ereignis noch einmal passiert 
(beinhaltet das Gefühl, das Ereignis wiederzuerleben, Illusionen, 
Halluzinationen und dissoziative Flashback-Episoden. 
 (4) Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder 
externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses 
symbolisieren. 
(5) Körperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen 
Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren. 
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C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, 
oder eine Abflachung der allgemeinen Reagibilität.  
Mindestens drei der folgenden Symptome liegen vor: 
(1) bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefühlen oder Gesprächen, die mit 
dem traumatisierenden Ereignis in Verbindung stehen 
(2) bewusstes Vermeiden von Aktivitäten, Orten oder Menschen, die 
Erinnerungen an das Trauma wachrufen 
(3) Unfähigkeit, einen wichtigen Aspekt des traumatischen Erlebnisses zu 
erinnern 
(4) deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen 
Aktivitäten 
(5) Gefühl der Losgelöstheit oder Entfremdung von anderen 
(6) eingeschränkte Bandbreite des Affekts 
(7) Gefühl einer eingeschränkten Zukunft  
 D. Erhöhter Arousal, welcher vor dem Trauma nicht vorhanden war.  
Mindestens zwei der folgenden Symptome liegen vor: 
(1) Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen 
(2) Reizbarkeit oder Wutausbrüche 
(3) Konzentrationsschwierigkeiten 
(4) übermäßige Wachsamheit 
(5) übertriebene Schreckreaktion 
E. Das Störungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert länger als 1 
Monat. 
F. Das Störungsbild verursacht, in klinisch bedeutsamer Weise, Leiden oder 
Beeinträchtigungen in wichtigen Funktionsbereichen des Lebens. 
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3.2 Risikofaktoren der Posttraumatischen Belastungsstörung 
(PTSD) 
 
3.2.1  Subjektive Risikofaktoren 
- Der betroffene Mensch war nicht auf die Möglichkeit eines Traumas vorberei-
tet. 
- Der betroffene Mensch erlebt, dass er nur ganz wenige Möglichkeiten hat das 
Trauma zu beeinflussen. 
- Der Betroffene entwickelt Schuldgefühle. 
- Keine Hilfe für den Betroffenen während des traumatischen Ereignisses. 
- Alte und junge Menschen sind gefährdeter als die Altersgruppe dazwischen 
(Friedmann, 2004).  
 
Weitere Faktoren die das Risiko erhöhen, sind niedrige Intelligenz ( Macklin et 
al., 1998), Zugehörigkeit zu einer sozialen Randgruppe, psychische Vorerkran-
kungen und familiäre Vorbelastungen (Friedmann, 2004). 
 
3.2.2 Objektive Risikofaktoren 
- Art des Traumas 
- Kombination mit physischer Verletzung 
- Irreversibilität erlittener Verlusterlebnisse 
- geringes soziales Umfeld 
- Erinnert werden an das Trauma (Friedmann, 2004) 
 
3.3 Prävalenz und Komorbidität der PTSD 
Die Wahrscheinlichkeit eine PTSD nach einem Trauma zu entwickeln liegt bei 
9.2%, ist aber von der Art des Traumas abhängig (Friedmann, 2004). 
 
Männer haben eine Lebenszeitprävalenz von Traumen und einer PTSD von 
8.1% und Frauen weisen eine deutlich höhere Lebenszeitprävalenz von 20.4% 
auf (Kessler et al., 1995).  
 
17 
 
Die PTSD zeigt eine hohe Komorbidität mit Angststörungen, Depression, Suizi-
dalität, Somatisierungsstörungen, Substanzmissbrauch und Substanzabhängig-
keit (Friedmann, 2004). 
 
3.4 Modell der chronischen Belastungsstörung (Ehlers und Clark, 
2000) 
Das Modell der chronischen Belastungsstörung von Ehlers und Clark (2000) 
berücksichtigt psychologische Faktoren in der Entstehung und Aufrechterhal-
tung der PTSD. Die beiden gehen davon aus, dass sich eine chronische PTSD 
nur dann entwickelt, wenn die Betroffenen das traumatische Ereignis so verar-
beiten, dass sie eine schwere gegenwärtige Bedrohung wahrnehmen. Sie po-
stulieren, dass zwei Prozesse zur Wahrnehmung der gegenwärtigen Bedrohung 
führen.  
 
1. Individuelle Unterschiede in der Wahrnehmung des Traumas und der 
Konsequenzen. 
2. Individuelle Unterschiede in der Art des Trauma-Gedächtnisses und der 
Verbindung zu anderen autobiographischen Erinnerungen.  
 
Wenn die Wahrnehmung der gegenwärtigen Bedrohung aktiviert wird, kommt 
es zu intrusivem Wiedererleben und starken Emotionen wie Angst, Ärger, 
Scham, Schuldgefühlen oder Trauer.  
Ehlers (1999) nimmt an, dass Personen mit chronischer PTSD im Gegensatz zu 
Personen, die sich von einem Trauma psychisch erholen, nicht fähig sind das 
traumatische Ereignis als zeitlich begrenztes Ereignis zu betrachten und dass 
dieses Ereignis nicht notwendigerweise globale negative Auswirkungen auf das 
eigene Leben hat. Der Mensch neigt zu individuell unterschiedlich negativen 
Interpretationen des traumatischen Ereignisses und daraus resultiert die Wahr-
nehmung einer schweren gegenwärtigen Bedrohung. Diese Bedrohung kann 
entweder extern sein (z.B. Überall lauern Gefahren) oder intern (z.B. Bedro-
hung der Selbstwahrnehmung als fähige akzeptable Person) (Ehlers, 1999). 
 
Traumatische Erlebnisse können zu negativen Veränderungen im Selbstbild 
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führen. Das traumatische Erlebnis, wie auch die darauffolgenden Gefühle kön-
nen Anlass für Selbstkritik und Selbstzweifel sein. Jedoch kann es nach einem 
Trauma auch dazu kommen, dass der Betroffene die Welt und andere Men-
schen in einem ganz anderen Licht sieht (Ehlers, 1999). 
 
4 Multifaktorielles Rahmenmodell (Maercker, 2003) 
Das multifaktorielle Rahmenmodell setzt an der Frage an, warum nur ein Teil 
der Traumatisierten psychische Beeinträchtigungen aufweisen und andere 
nicht. Das Rahmenmodell beinhaltet Risiko- und Schutzfaktoren, Ereignisfakto-
ren, Aufrechterhaltungsfaktoren, gesundheitsfördernde Faktoren und posttrau-
matische Prozesse.  
 
Zu den Risiko- und Schutzfaktoren zählen: 
 Vorherige Traumatisierung in der Kindheit 
 geringe Intelligenz und Bildung 
 weibliches Geschlecht 
 jüngeres Alter zum Zeitpunkt der Traumatisierung 
 Persönlichkeitsfaktoren 
 
Ereignisfaktoren: 
 Traumaschwere (Traumadauer, Schadensausmaß, Verletzungsgrad, 
Anzahl von Toten) 
 Initiale Reaktionen (die Einschätzung sich während des Traumas nicht 
aufzugeben und das Gefühl der Autonomie sind wichtig um keine PTSD 
zu entwickeln; peritraumatische Dissoziation) 
 
Aufrechterhaltungsfaktoren: 
 Vermeidender Bewältigungsstil (Vermeiden und verdrängen von Erinne-
rungen an das Trauma, Gedankenunterdrückung und Gefühlsvermei-
dung und „Nicht-darüber-reden-Wollen“) 
 Kognitive Veränderungen (negative Gedanken über sich selbst, negative 
Gedanken über die Welt, Selbstvorwürfe und Schuldgefühle) 
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Gesundheitsfördernde Faktoren: 
 Kohärenzsinn: Ist die Fähigkeit das Geschehene geistig einzuordnen, zu 
verstehen und ihm einen Sinn zu geben 
 Disclosure: hat einen gesundheitsförderlichen Einfluss, da es sich um ei-
nen Bewältigungsstil handelt, der mit persönlicher Offenheit und Offenle-
gung der traumatischen Erinnerung einhergeht. 
 Soziale Anerkennung als Opfer: kann sich auf positive Weise auf die 
psychische Befindlichkeit nach dem Trauma auswirken.  
 
Posttraumatische Prozesse und Resultate: 
 Störungsbilder: PTSD, Angststörungen, depressive Störungen und dis-
soziative Störungen 
 psychosoziale Konsequenzen: nicht abgeschlossene Ausbildungen, Ar-
beitsplatzschwierigkeiten, Karrierebrüche, häufige Trennungen, Erzie-
hungsprobleme usw.. 
 Posttraumatische Reifung: persönlicher Reifungsprozess nach dem 
traumatischen Ereignis (Maercker, 2003) 
 
Dieses Modell geht davon aus, dass sich Personen mit PTSD von traumatisier-
ten Personen ohne PTSD Symptomatik in diesen Faktoren unterscheiden. In 
der vorliegenden Diplomarbeit wird der Schwerpunkt auf Maerkers Persönlich-
keitsfaktoren und Aufrechterhaltungsfaktoren gelegt. Die Persönlichkeitsfakto-
ren sind jedoch in diesem Modell nicht sehr genau definiert. In der vorliegenden 
Diplomstudie wird der Attributionsstil, characterological self- blame und beha-
vioral self-blame erhoben sowie die Schuldzuschreibungen bezogen auf das 
Trauma, Copingstile und ob sich traumatisierte Personen ohne PTSD in diesen 
Faktoren unterscheiden von Personen mit PTSD.  
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5 Traumatische Erfahrungen bei alten Menschen 
Wenn Menschen altern, sehen viele von ihnen ihre Lebensqualität aufgrund von 
Verlusten und Krisen bedroht (Heckhausen, Dixon & Baltes, 1989). In der For-
schung der Entwicklungspsychologie wurde festgestellt, dass alte Menschen 
adaptive Ressourcen einsetzen um ein stabiles Wohlbefinden und ein stabiles 
positives Selbstwertgefühl aufrechtzuerhalten, da physische, psychische und 
soziale Probleme mit dem Alter zunehmen (z.B. Baltes & Baltes, 1990).  
Es wird angenommen, dass Ressourcen und Resilienz im Alter vor allem große 
Erfahrung im Umgang mit Krisen und Krankheiten dafür verantwortlich sind, 
dass alte Menschen mit Krisen und traumatischen Erfahrungen in einer kompe-
tenten Weise umgehen können (Norris & Murrell, 1988; Ursano & Mc Carroll, 
1994).  
 
Zu beachten sind auch indirekte Opfer, das sind Personen die Zeugen von ei-
ner Gewalttätigkeit waren oder wenn ein Familienmitglied der Person zum Op-
fer von Gewalt wurde. In der Erhebung des „Criminological Research Institute of 
Lower Saxony“ (KFN), welche sich auf Gewaltoper bezog, kam heraus, dass 
nur 6% der über 60 Jährigen direkte Opfer von Kriminalität wurden, aber 38,2% 
gaben an indirekte Opfer von Gewalt zu sein. Dieses Ergebnis ist wichtig, da 
indirekte Opfer in ihrem subjektiven Wohlbefinden beeinträchtigt sein können 
(z.B. Figley & Kleber, 1996). In der KFN-Opfer Untersuchung wurde festgestellt, 
dass Opfer einer Gewalt signifikant höhere Depressionswerte und höhere 
Furcht vor Gewalt hatten. Weiters zeigten alte Menschen ein niedriger ausge-
prägtes generelles Wohlbefinden. Es wurde auch herausgefunden, dass jünge-
re Menschen depressiver auf Diebstahl reagieren als alte Menschen, aber keine 
signifikanten Unterschiede fand man in der Reaktion auf Gewalt. Wenn man 
jedoch die Angst vor Gewalt als abhängige Variable mit einbezieht, dann sind 
alte und junge Menschen gleich betroffen von einem erlebten Diebstahl. Bei 
Gewalttaten sind jedoch die älteren Menschen betroffener als die Jungen.  
Weiters wurde in dieser Studie festgestellt, dass direkte Opfer mehr betroffen 
sind von der Tat als indirekte Opfer. Die indirekten Opfer sind jedoch depressi-
ver und haben mehr Angst vor Gewalttätigkeiten als keine Opfer. Ältere Perso-
nen berichteten eine größere Furcht als die Jungen und hatten ein niedrigeres-
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Selbstbewusstsein (Hosser & Greve, 1999).  
 
Brandstädter und Wentura (1994) fanden heraus, dass alte Menschen den ak-
kommodativen Copingstil bevorzugen und dass problemfokussierte Copingstra-
tegien mit dem Alter abnehmen. In der KFN Studie hatten Personen mit niedri-
ger Tendenz zum akkommodativen Coping höhere Angst vor Gewalt als Perso-
nen mit hoher Tendenz zum akkommodativen Coping. Des Weiteren unter-
schieden sich Personen mit hoher Tendenz zum akkommodativen Copingstil 
nicht von Personen, die keine Gewalttat erlebten.  
Soziale Unterstützung geht einher mit weniger psychischen Symptomen, wie 
Depression, somatische Beschwerden und Alkoholmissbrauch (Ruch & Henes-
sy, 1982). Sehr oft werden alte Personen abhängig von ihrem sozialen Umfeld, 
da sie Hilfe benötigen. Jedoch wird das soziale Netzwerk immer kleiner. Tod 
und Krankheit von Angehörigen und Freunden und auch eine eingeschränkte 
Mobilität kann zur sozialen Isolation führen. In der KFN Studie wurde ein Zu-
sammenhang zwischen hoher sozialer Unterstützung, niedriger Depression und 
niedriger Furcht vor Gewalttätigkeiten festgestellt (Hosser & Greve 1999). 
 
5.1 Allgemeine Aspekte der posttraumatischen Belastungsstörung 
im Alter 
Der Verlauf der PTSD kann chronisch oder wechselnd sein. 
Bei älteren Menschen erweist es sich als sinnvoll zwischen drei PTSD Arten zu 
unterscheiden.  
 
− Die chronische PTSD beruht auf früheren Traumata. Aufgrund der biogra-
phischen Bedingungen der heute lebenden älteren Menschen sind die 
Traumata spezifische Kriegserlebnisse bis hin zu rassistisch motivierten 
Verfolgungserlebnissen überlebender KZ-Häftlinge (Maercker und Zoellner, 
2002). 
− Aktuelle Traumata und PTSD sind im höheren Lebensalter erlebte Trau-
mata (Maercker & Zoellner, 2002) 
− Bei der verzögerten PTSD berichten die Patienten, dass sie über Jahre und 
Jahrzehnte störungsfrei waren und erst im höheren Lebensalter die bela-
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stenden Erinnerungen wiederkommen (Solomon & Ginzburg, 1999). Kruse 
und Schmitt (1999) sehen den Verlust des Partners und die Veränderung 
der sozialen Rollen als Ursache. 
 
Hyer und Sohnle (2001) stellten fest, dass ein lang zurückliegendes traumati-
sches Ereignis eine andere Bedeutung im höheren Lebensalter zugeschrieben 
bekommt als in früheren Lebensabschnitten.  
Durch die Änderung der Gedächtnisfunktion im Laufe des Älterwerdens ist die 
PTSD im Alter verschieden von einer PTSD in anderen Lebensjahren. Ältere 
Menschen hängen oft Erinnerungen nach. Das selektive Erinnern, welches als 
bevorzugter Erinnerungsstil eingesetzt wird, führt womöglich dazu, dass die Zeit 
in der das Trauma passiert ist, großzügig mental ausgespart wird. Eine durch 
die PTSD bedingte geringe Kohärenz der Erinnerungen an das Trauma kann 
von der betroffenen Person als nachlassendes Gedächtnis interpretiert werden. 
Dadurch kann es passieren, dass das Trauma von weniger Angst und Affekt 
besetzt ist und als Schicksalsschlag erlebt wird (Maercker & Zoellner, 2002).  
 
5.1.1  Der chronische Verlauf der PTSD 
Die Chronizität von posttraumatischen Belastungsstörungen ist gut dokumen-
tiert. Es wird von Symptomen berichtet, die mehr als 50 Jahre bestehen. Die 
Verschlimmerung von Symptomen kann als 
 
− Reaktion auf Jahrestage des Traumas 
− Wechsel der Lebensbedingungen 
− Belastungen und spätere traumatische Ereignisse auftreten. 
 
Des Weiteren gibt es im fortgeschrittenen Alter ein erhöhtes Risiko für Krank-
heiten, körperliche Funktionsverluste, Verluste von Menschen... 
 
Diese erschwerenden Bedingungen können die chronischen PTSD Symptome 
auf folgende Weise verschlimmern: Die kognitiven Schemata verfestigen sich 
weiter in der Form, wie sie durch das Trauma herausgebildet wurden und die 
früher nützlichen Bewältigungsstrategien werden immer mehr eingeschränkt 
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(Hankin, 2003). 
 
Schreuder (1999) untersuchte bei einer Gruppe älterer Kriegsopfer mit einem 
Durchschnittsalter von 60 Jahren, den Verlauf und die Prävalenz der Wiederer-
lebenssymptome der Kriegserfahrungen. Bei 126 Personen wurden posttrau-
matische Wiedererlebenssymptome mit einer Frequenz von mindestens einmal 
im Monat festgestellt. 20% der Stichprobe gibt an fast jede Nacht posttraumati-
sche Alpträume zu haben, obwohl die traumatisierenden Erfahrungen vor mehr 
als 40 Jahren stattfanden. Bei 55.6% der Stichprobe gab es eine oder mehrere 
Phasen ohne Wiedererlebenssymptome. Laut Angaben traten posttraumatische 
Symptome zum Vorschein mit tiefgreifenden Ereignissen in ihrem Leben oder 
durch Bilder. 
 
5.1.2 Das historische Ich 
Schreuder (1999) geht davon aus, dass das historische Ich die Fähigkeit bein-
haltet Ereignissen im autobiographischen Gedächtnis einen Platz einzuräumen. 
Die funktionalen und strukturellen kognitiven Störungen nach einem Psycho-
trauma kann man als Elemente des historischen Ichs ansehen. Bezüglich des 
autobiographischen Gedächtnisses handelt es sich um die Inkonsistenz post-
traumatischer Erinnerungen, die Abnahme des semantisch-autobiographischen 
Gedächtnisses und die Veränderungen des Hippocampus. 
 
• Inkonsistenz posttraumatischer Erinnerungen: Schreuder (1999) be-
zeichnet das Gedächtnis als elastisch, die Erinnerung passt sich der ak-
tuellen gesellschaftlichen und psychodynamischen Realität an. Erinne-
rungen können als assoziative Szenarien bezeichnet werden, die sich 
aus ursprünglichen und neuen Elementen zusammensetzen. Die Elasti-
zität kann jedoch auch negative Auswirkungen haben, da das Zustande-
kommen der Lebensgeschichte behindert werden kann. Die Erinnerun-
gen an die traumatisierenden Erfahrungen können sich bei gleichzeitiger 
Änderung der Symptome verändern.  
 
• Abnahme des semantisch-autobiographischen Gedächtnisses: Es wurde 
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eine Beziehung zwischen den traumatischen Erfahrungen und der Ab-
nahme des autobiographischen Gedächtnisses festgestellt. Die Überge-
neralisierung kann die Folge des Traumas sein, wenn dies das Leben 
tiefgreifend veränderte.  
 
• Neuroanatomische Veränderungen: Das Hippokampusvolumen bei 
traumatisierten Personen ist geringer als bei nicht Traumatisierten. Der 
Hippokampus nimmt im Temporallappensystem eine wichtige Stellung 
ein und ist eng mit expliziten Gedächtnisprozessen (autobiographisches 
Gedächtnis) verbunden. 
 
5.1.3 Eingeschränkte Bewältigung von posttraumatischen Belastungs-
symptomen 
Ältere Menschen mit PTSD berichten, dass sie Intrusions- und Übererregungs-
symptome lange Zeit durch eine Reihe von Bewältigungsstrategien unterdrüc-
ken konnten. Z.B: Intensive Ablenkung durch geistige und körperliche Aktivitä-
ten, Gebrauch von psychoaktiven Substanzen (Alkohol) und das Vermeiden 
von Situationen, die an das Trauma erinnerten.  
Unabhängig davon ob die Bewältigungsstrategien funktional oder dysfunktional 
sind, wenn sie die Intrusions- und Übererregungssymptome abschwächen, er-
zeugt das ein Ende der Belastungen durch eine chronische PTSD. Wenn Be-
wältigungsstrategien jedoch nicht mehr erfolgreich sind, wird die chronische 
PTSD wieder aktiviert. Die erfolgreiche Bewältigung kann durch die mit dem 
Altern zusammenhängenden Belastungen eingeschränkt werden (Hankin, 
2003).  
 
Da die Generation der über sechzig Jährigen geprägt ist durch ehemalige 
Kriegserlebnisse aber auch aktuelle Traumata, wie Verluste geliebter Men-
schen, steht diese Generation im Mittelpunkt der hier vorliegenden empirischen 
Untersuchung. 
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6 Attribution von Ereignissen 
 
6.1 Definition von Attributionen 
Unter Attributionen versteht man Meinungen über kausale Zusammenhänge, 
nämlich subjektive Alltagsmeinungen.  
Rotter (1954) führte den Begriff der Kontrollüberzeugung ein, wobei zwischen 
internaler und externaler Kontrollüberzeugung unterschieden wird. 
 
• Internal: Ereignisse werden als kontingent auf das Verhalten und Eigen-
schaften der eigenen Person interpretiert. Die Person glaubt, dass die 
Folgen seines Handelns von ihm selbst abhängen, vom Wollen und 
Können. 
 
• External: Ereignisse werden auf mächtige Andere, Glück oder Schicksal 
zurückgeführt.  
 
Eine weitere Attributionsdimension Stabilität vs. Instabilität stammt von Wei-
ner (1972).  
Er kritisiert, dass es nicht nur genügt zwischen internaler und externaler Kon-
trollüberzeugung zu unterscheiden. Dadurch entstand das Vierfelderschema. 
Internale und externale Faktoren können somit stabil oder instabil sein. 
 
• Internal/stabil: Fähigkeiten einer Person 
• Internal/instabil: Aufwand und Wollen 
• External/stabil: Schwierigkeit einer Aufgabe 
• External/instabil: Glück oder Zufall 
 
Eine weitere und dritte Dimension global vs. spezifisch führten Abramson, 
Seligman und Teasdale (1978) ein. Diese dritte Dimension charakterisiert, ob 
eine Ursache in unterschiedlichen Situationen (global) oder nur in der betref-
fenden Situation (spezifisch) wirksam ist. 
 
Die zentrale Annahme der ursprünglich gelernten Hilflosigkeitstheorie (Abram-
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son, Alloy & Metalsky, 1988), dass Unkontrollierbarkeit immer und unausweich-
lich zu Hilflosigkeit führt, wurde kritisiert. Daher wurde die Theorie revidiert.  
 
Die ursprüngliche Theorie ging von drei aufeinanderfolgenden Schritten aus.  
 
1. Unkontrollierbarkeit 
2. Wahrnehmung der Unkontrollierbarkeit und Generalisation von Unkontrollier-
barkeit 
3. Hilflosigkeit 
 
In der revidierten Theorie wird ein vierter Schritt eingefügt nämlich der Attributi-
onsprozess.  
 
1. Unkontrollierbarkeit 
2. Wahrnehmung der Unkontrollierbarkeit und Erklärung für die unkontrollierba-
ren Ereignisse (Attributionen) 
3. eventuelle Generalisation weiterer Unkontrollierbarkeit (hängt von der Art der 
Attributionen ab) 
4. eventuell Hilflosigkeit, die von der Art der Attributionen abhängt (Joseph, 
1999). 
 
6.2 Attributionsstil 
Attributionsstile werden als Vulnerabilitätsfaktor für die Entwicklung einer PTSD 
angenommen. Der Attributionsstil wird in Verbindung gebracht mit subjektiven 
Annahmen über die Zukunft. Frazier und Schauben (1994) unterscheiden zwi-
schen Kontrolle über die Vergangenheit und über die Zukunft.  
 
Der Attributionsstil wird von einigen Autoren als pessimistisch und optimistisch 
bezeichnet (Joseph, 1999). 
 
- pessimistisch: internal, stabil und global für negative Ereignisse und external, 
instabil und spezifisch für positive Ereignisse 
- optimistisch: internal, stabil und global für positive Ereignisse und external, 
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instabil und spezifisch für negative Ereignisse 
 
Konstrukte der Unkontrollierbarkeit und der Unvorhersehbarkeit sind sehr wich-
tig, da Menschen das Bedürfnis haben Ereignisse zu kontrollieren und die Zu-
kunft vorauszuberechnen (Joseph, 1999). Greenberg, Solomon, Pyszczynski, 
Rosenblatt, Burling, Lyon, Simon & Pinel (1992) stellten fest, dass Selbstbe-
wusstsein und Erkenntnisse der Vorhersagbarkeit und Kontrollierbarkeit eine 
stresspuffernde Wirkung haben. Kausale Attribution ist somit der zentrale kogni-
tive Mechanismus um das Selbstwertgefühl zu bilden und aufrechtzuerhalten 
und eine Einstellung zu haben Ereignisse kontrollieren zu können.  
 
Finkelstein und Levy (2006) untersuchten Überlebende des Holocaust und stell-
ten fest, je mehr Überlebende des Holocaust negative Ereignisse internal attri-
buieren, desto weniger neigen sie dazu über diese Zeit zu sprechen und offen-
zulegen. Die Mehrheit der Personen wies einen externalen Attributionsstil für 
negative Ereignisse auf. Sie stellten einen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen Scham und internaler Attribuierung fest. 
 
Uji, Shikai, Shono und Kitamura (2007) untersuchten die Auswirkung von 
Scham und dem Attributionsstil Kontrollüberzeugung auf die PTSD Symptoma-
tik bei japanischen Frauen, welche negative sexuelle Erfahrungen machten. Sie 
stellten fest, dass sich Frauen mit bzw. ohne sexuelle Missbrauchserfahrungen 
nicht in dem Attributionsstil Internalität/Externalität unterscheiden. Aufgrund ei-
nes Strukturmodells fanden Uji et al. (2007) heraus, dass der Faktor Scham die 
PTSD direkt voraussagt. Die internale Attribuierung gilt jedoch nicht als direkter 
Prädiktor, sondern wirkt direkt auf die Scham und sagt somit indirekt die PTSD 
voraus. Das Alter in dem der sexuelle Missbrauch stattfand beeinflusst die 
Schamgefühle und die Attribuierung.  
 
Eine Studie von Joseph, Brewin, Jule & Wiliams (1993) untersuchte überleben-
de eines Schiffunglücks und fand heraus, dass Personen, die internal attribuier-
ten mehr depressive Symptome zeigten und zu Intrusionen neigten als Überle-
bende, die einen externalen Attributionsstil aufwiesen.  
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In einigen Studien wurde jedoch auch ein Zusammenhang zwischen externaler 
Kontrollüberzeugung von negativen Ereignissen und schlechter psychischer 
Anpassung festgestellt (z.B. Frye & Stockton, 1982).  
Mikulincer und Solomon (1988) stellten an ehemaligen Kriegsveteranen aus 
dem Libanon fest, dass die Intensität der PTSD zwei Jahre nach dem 
Kriegseinsatz höher ist als drei Jahre später. Sie untersuchten den Attributions-
stil und konnten zu beiden Zeitpunkten keinen signifikanten Unterschied im At-
tributionsstil feststellen. Mikulincer und Solomon (1988) konnten in ihrer Studie 
belegen, dass Personen, die über mehr PTSD Symptome berichten, negative 
Ereignisse stabilen und unkontrollierbaren Ursachen und positive Erlebnisse 
externalen und unkontrollierbaren Ursachen zuschreiben. Es stellte sich heraus, 
dass eine internale Attribuierung negativer Ereignisse zu weniger PTSD Sym-
ptomen führt. Auch die Kontrollierbarkeit der Ereignisse korrelierte negativ mit 
einer PTSD und je mehr eine Person negative Ereignisse stabilen Ursachen 
zuschreibt, desto mehr PTSD Symptome weist sie auf. In dieser Studie zeigte 
sich ein interessanter Unterschied, denn es stellte sich heraus, dass Personen 
mit PTSD negative Ereignisse external attribuieren, obwohl aus Vorstudien be-
kannt ist, dass depressive Personen negativen Ereignissen internale Ursachen 
zuschreiben.  
 
Resick und Falsetti (1995) fanden heraus, dass internale und stabile Attribuie-
rungen mit Intrusionen zusammenhängen. Außerdem stellten Resick und Fal-
setti (1995) fest, dass die internale Ursachenzuschreibung für einen Überfall im 
Zusammenhang steht mit Wiedererlebens- und Arousalsymptomen. Bei Wolfe, 
Gentile und Wolfe (1989) konnte ein Zusammenhang zwischen stabilen und 
globalen Attributionen und Intrusionen entdeckt werden. Die beiden Attributi-
onsdimensionen Stabilität und Globalität erklären 55% der Varianz der Intrusio-
nen. 
Resick und Falsetti (1995) untersuchten Personen mit PTSD, mit Depressionen, 
mit PTSD und Depressionen und Personen mit wenig Symptomen. Sie stellten 
fest, dass externale instabile Attributionen für positive Erlebnisse und internale 
stabile Attributionen für negative Ereignisse zusammenhängen mit depressiven 
Symptomen und internale, stabile Attributionen bezogen auf das traumatische 
Erlebnis werden assoziiert mit depressiven Symptomen. Sie fanden heraus, je 
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größer die Symptomatologie ist, desto mehr neigen Personen zu internaler, 
globaler und unkontrollierbarer Attribuierung für negative Ereignisse. Weiters 
hängt die Internalität für negative Ereignisse, die Unkontrollierbarkeit und Stabi-
lität für aktuelle traumatische Erlebnisse zusammen mit der PTSD Symptoma-
tik. In Bezug auf die PTSD Symptomatik stellten sie fest, dass die internale At-
tribuierung für negative Ereignisse und die stabile und globale Attribuierung für 
das traumatische Ereignis zusammenhängt mit Vermeidungssymptomen. Die 
Arousalsymptome hängen zusammen mit der internalen Attribuierung für nega-
tive Ereignisse und mit der instabilen Attribuierung für positive Erlebnisse und 
auch der Unkontrollierbarkeit für traumatische Erlebnisse.  
 
6.2.1 Kontrollüberzeugung im Alter: 
Querschnittsbefunde wie von Staudinger, Freund, Linden und Maas (1996) zei-
gen, dass die internalen Kontrollüberzeugungen bis ins Alter relativ stabil blei-
ben im Gegensatz zu den Externalen, welche zunehmen. Verantwortlich für den 
Anstieg der externalen Kontrollüberzeugung sehen Staudinger et al. (1996) die 
Abbauprozesse des Körpers, wie die Sehschärfe, das Gehör und die Mobilität. 
Die Verlusterfahrungen spielen auch eine Rolle in der externalen Ursachenzu-
schreibung. 
Ältere Menschen zeigen niedrigere Kontrollüberzeugung als jüngere in den Be-
reichen Gesundheit und kognitives Altern (Lachmann, 1991).  
Des Weiteren wurde festgestellt, dass hohe internale Kontrollüberzeugung mit 
subjektivem Wohlbefinden, besserer Gesundheit, hoher sozialer Aktivität und 
einem starken Gefühl des Gebrauchtwerdens im Alter zusammenhängt (Tho-
mae, 1992). 
Bezüglich des optimistischen und des pessimistischen Attributionsstils scheinen 
diese über die Lebensspanne relativ stabil zu bleiben. Ältere Personen zeigen 
sich pessimistischer im gesundheitlichen Bereich (Forstmeier, Uhlendorff, 
Maercker, 2005). 
 
In der vorliegenden empirischen Untersuchung werden die drei Attributionsdi-
mensionen im Zusammenhang mit dem autobiographischen Gedächtnis unter-
sucht. 
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7 Blame (Schuldzuschreibung) 
Die Hilflosigkeitstheorie (Abramson et al., 1988) sagt aus, dass stabile und glo-
bale Kausalattributionen für ein negatives Ereignis zu Hilflosigkeit führen. Das 
Gefühl der Hoffnungslosigkeit kann jedoch nicht exakt die Entwicklung einer 
PTSD vorhersagen, es spielt weiters die Schuldzuschreibung eine wichtige Rol-
le (Joseph, 1999).  
 
Man unterscheidet zwischen  
 
• Selbstschuldzuschreibung / self-blame (Bulman und Wortman, 1977)  
• Fremdschuldzuweisung / other blame. 
 
Bulman und Wortman (1977) waren zwei der Ersten, die sich mit Attributionen, 
Schuld und deren Auswirkung auf den Copingstil bei Schädel-Hirn-Trauma Op-
fern beschäftigten und sie stellten damals schon fest, dass self-blame im Zu-
sammenhang steht mit besserem Coping als other blame.  
Sie stellten fest, dass der beste Prädiktor des self-blame die wahrgenommene 
Vermeidung ist. Die Personen neigen zu self-blame, wenn sie glauben das Er-
eignis verhindern hätten zu können und wenn keine anderen Personen in den 
Unfall verwickelt waren und auch wenn sie religiös sind.  
Interkorrelationen zeigen, dass Personen zu other-blame neigen wenn andere 
Personen beteiligt waren. Je mehr Zeit verstreicht, desto mehr neigen die Be-
troffenen zu einer Schuldzuweisung der Umwelt. Sie stellten ebenso fest, dass 
die Umstände des Unfalls einen Effekt haben auf die Attribuierung der Schuld. 
Die Faktoren welche am Besten den Copingstil vorhersagen sind other-blame, 
wahrgenommenen Vermeidung (des Unfalls) und self-blame.  
Je mehr die Opfer jemand anderen beschuldigten oder je mehr sie glaubten sie 
hätten den Unfall verhindern können, desto maladaptivere Copingstrategien 
setzten sie ein. Je mehr sich die Opfer selbst die Schuld gaben, desto bessere 
Copingstrategien verwendeten sie. Weiters stellten Bulman und Wortman 
(1977) fest, dass die Opfer, die sich selbst die Schuld für den Unfall gaben und 
nicht der Meinung waren, dass sie den Unfall hätten verhindern können, zu 
besseren Copingstilen neigten, während solche welche sich wenig selbst be-
31 
 
schuldigten aber dachten den Unfall verhindern hätten zu können, eher zu ne-
gativen Coping neigten. Dies erklärten sich die Autoren so, dass ein Unfall, bei 
alltäglichen Aktivitäten, als unvermeidbar gesehen wird während ein Unfall, bei 
ungewöhnlichen seltenen Aktivitäten, als vermeidbar von den Opfern interpre-
tiert wird. Sie meinen, dass ein Unfall bei einer freiwilligen Aktivität zu einem 
besseren Coping führt. Sechs der acht besten Copers hatten den Unfall in frei-
willigen und vergnüglichen Aktivitäten.  
Sie stellten auch fest, dass sich alle Unfallopfer die Frage „Warum ich“ stellten 
und dass die Personen welche keine Antwort darauf fanden zu schlechtem 
maladaptiven Coping neigten (Bulman und Wortman, 1977).  
 
Manche Studien, wie Bulman und Wortman (1977), fanden einen Zusammen-
hang zwischen self-blame und besserer psychologischer Anpassung (Athelstan 
& Crewe, 1979) während andere keinen Zusammenhang fanden (Heinemann, 
Bulka & Smetak, 1988; Sholomskas, Steil & Plimmer, 1990). Folgend wird auf 
die Studie von Sholomkas und Steil (1990) eingegangen, welche die Studie von 
Bulman und Wortman (1977) replizierten. Sie untersuchten auch querschnitts-
gelähmte Opfer nach einem Unfall. Sie fanden heraus, dass hohe self-blamers 
mehr zu internalen und variablen Zuschreibungen neigen, aber sie unterschei-
den sich nicht von den niedrigen self-blamers in der Kontrollüberzeugung. In 
dieser Studie korrelierte der Alkoholkonsum vor dem Unfall und der Glaube, 
dass man den Unfall hätte vermeiden können, signifikant mit self-blame. Alko-
holkonsum vor dem Unfall wird somit mit einer Zunahme des Opfers sich selbst 
zu beschuldigen assoziiert. Weiters stellten sie fest, je mehr sich die Opfer als 
glücklich und stark beschrieben und je mehr Zeit seit dem Unfall vergangen ist 
und je weniger sie zu other-blame neigen, desto mehr neigen sie dazu positive 
und adaptive Copingstrategien einzusetzen.  
Ein einheitliches Ergebnis mit der Studie von Bulman und Wortman (1977) ist, 
dass Personen die zu other-blame neigen über schlechte Copingstrategien ver-
fügen. Jedoch fanden sie gegensätzlich heraus, dass Personen welche nicht zu 
other-blame neigen und wenig sich selbst beschuldigen über die besten Co-
pingstrategien verfügen. Weiters stellten sie fest, dass die Wahrscheinlichkeit 
jemand anderen zu beschuldigen zunimmt, wenn das Opfer meint jemand an-
derer hätte den Unfall vermeiden können, viel Zeit seit dem Unfall vergangen ist 
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und wenn die Person keinen Alkohol vor dem Unfall konsumiert hat und wenn 
er denkt, dass der Unfall hätte verhindert werden können. 
 Sholomkas et al. (1990) untersuchten auch ob es einen Unterschied gibt wenn 
der Unfall bei einer freiwilligen Aktivität stattfindet und es wurde ein positiver 
Zusammenhang mit besseren Coping festgestellt. Jedoch war ein freiwilliges 
Ereignis nicht prädiktiv.  
 
Affleck, Tennen und Croog (1987) untersuchten die kausalen Attributionen nach 
einem Herzinfarkt über einen Zeitraum von acht Jahren. Es wurde festgestellt, 
dass die Teilnehmer, welche sieben Wochen nach dem Herzinfarkt etwas Posi-
tives daraus gezogen haben, acht Jahre später eine geringere Morbidität auf-
wiesen. Wird der Herzinfarkt auf Stressfaktoren (Nervösität, Sorgen) attribuiert, 
sagt dies eine größere Morbidität acht Jahre später voraus. Weitere Herzinfark-
te wurden auf die Fremdschuldzuschreibung für den Herzinfarkt geschlossen.  
 
Delahanty, Herberman, Craig, Hayward, Fullerton, Ursano und Baum (1997) 
untersuchten in ihrer Studie verunglückte Motorradfahrer (MVA). Sie unterteilten 
die MVAs in zwei Gruppen, diejenigen die sich selbst für den Unfall verantwort-
lich machten und die, die andere dafür verantwortlich machten. Die beiden 
Gruppen neigten beide nach zwei Wochen und auch nach drei Monaten mehr 
zu intrusiven und vermeidenden Gedanken als die Kontrollgruppe. Jedoch nach 
sechs bzw. zwölf Monaten unterschied sich nur mehr die Gruppe, die zu 
Fremdschuldzuschreibung neigt, signifikant von der Kontrollgruppe. Post Hoc 
Analysen zeigten, dass die Gruppe, die Andere für Verantwortlich hält, drei Mo-
nate nach dem Unfall mehr zum sozialen Unterstützungs-Coping neigt und we-
niger zum self-blame Coping als die andere Versuchsgruppe. Des Weiteren 
stellten Delahanty et al. (1997) fest, dass Personen, die zum self-blame Coping 
neigen über mehr Intrusionen berichten. Die Unfallopfer, die anderen die Ver-
antwortung für den Unfall zuschrieben, berichteten über eine große Wahr-
scheinlichkeit wieder in einen Unfall verwickelt zu werden und berichteten über 
mehr Angst als die Kontrollgruppe. Die Gruppe, die zu Selbstschuldzuschrei-
bungen neigte, unterschied sich in diesem Zusammenhang nicht mit der Kon-
trollgruppe. Chi-Quadrat-Tests zeigten Unterschiede in den drei Gruppen be-
züglich einer PTSD auf. Die Gruppe, die andere für den Unfall verantwortlich 
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sah, zeigte höhere PTSD Symptome als die beiden anderen Gruppen.  
Hickling, Blanchard, Buckley und Taylor (1999) untersuchten auch Personen, 
die einen Motorradunfall erlebt haben, bezüglich der Attribuierung des Unfalls. 
Sie fanden heraus, dass die Unfallopfer, die andere für den Unfall verantwort-
lich machten, mehr über PTSD Symptome klagten als diejenigen, die sich 
selbst verantwortlich machten für den Unfall. Es konnte ein Trend erkannt wer-
den, dass Personen, die andere für den Unfall verantwortlich machten, mehr 
Vermeidungssymptome aufwiesen. Außerdem stellten sie fest, dass von den 
acht Unfallopfern, die sich selbst die Verantwortung für den Motorradunfall zu-
schrieben, sieben wieder vollständig gesund wurden, aber von den 41 Perso-
nen, die anderen die Schuld am Unfall gaben, nur 15 vollständig genesen wa-
ren. Diejenigen Motorradunfallopfer, die sich selbst die für den Unfall verant-
wortlich fühlten, neigten mehr zu Selbstschuldvorwürfen (Hickling et al., 1999).  
 
Auch Hart, Bogner, White und Polansky (2003) beschäftigten sich mit Attribu-
tionen der Schuld bei unfall- und gewaltbedingten Opfern welche ein Schädel-
Hirn-Trauma erlitten. Es wurde herausgefunden, dass der Trend sich selbst die 
Schuld zu geben für die Verletzung über die Zeit abnimmt, während die Ein-
schätzung das Ereignis vermeiden hätten zu können über die Zeit zunimmt. Es 
wurde festgestellt, dass die Opfer der Gewalttat sich weniger selbst die Schuld 
zuschrieben als die Unfallopfer. Es konnte ein signifikanter Gruppenunterschied 
bezogen auf die Fremdschuldzuschreibung festgestellt werden. Denn die Ge-
waltopfer neigten mehr zur Fremdschuldzuschreibung. Die Unfallgruppe neigte 
eher zu einer externalen Attribuierung, nämlich des Schicksals, es handelte sich 
jedoch nicht um einen signifikanten Unterschied (Hart et al., 2003).  
 
Die Attribuierung nach einem Trauma beeinflusst somit viele Prozesse, wie den 
wahrgenommenen Stress, die wahrgenommene Kontrolle über das Trauma, die 
wahrgenommene Verletzlichkeit von zukünftigen Traumen und den Umgang mit 
Emotionen (Littleton, Tiedeman und Axsom, 2007).  
Die Just World Theorie (Lerner & Simmons, 1966) nimmt an, dass traumatisier-
te Personen motiviert sind an der Aufrechterhaltung des Glaubens, dass in die-
ser Welt die Menschen ihr Pech verdienen.  
Andere verstehen unter Selbstattribuierung eine Wiedererlangung der Kontrolle 
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nach dem Trauma. Diese Selbstzuschreibungen helfen den Opfern das Gefühl 
der Kontrolle über wiederholende traumatische Ereignisse zu haben. 
Es gibt sehr widersprüchliche Annahmen ob Selbstattribuierung des Traumas 
positive, negative oder gar keine Auswirkungen hat (Littleton et al., 2007). 
 
Ein weiteres Modell, das Kovariationsmodell von Shaver (1985) nimmt an das 
traumatisierte Personen drei Faktoren beachten wenn sie die Ursache des 
Traumas bestimmen. Der erste Faktor ist die Deutlichkeit (distinctiveness), 
wenn ein gleiches Trauma schon in der Vergangenheit eingetreten ist, der zwei-
te Faktor ist Konsistenz (consistency), wenn sich das Trauma wiederholen 
kann. Der dritte Faktor ist Konsensus (consensus), wenn das Trauma auch an-
deren passiert. Nach dieser Theorie neigt ein traumatisierter Mensch zu Selbst-
zuschreibungen wenn das Trauma niedrig in der Deutlichkeit, hoch in der Kon-
sistenz und niedrig im Konsensus ist.  
 
Bezüglich der Selbstschuldzuschreibung liegen keine einheitlichen Ergebnisse 
vor. In einigen Studien als adaptiv, in anderen Studien als maladaptiv bezeich-
net, wird in der vorliegenden Diplomstudie untersucht, ob die Selbstschuldzu-
schreibung bezogen auf das traumatische Ereignis zu einer PTSD oder zu einer 
besseren psychischen Verfassung führt. 
 
Da in einigen Studien festgestellt wurde, dass das self-blame in Bezug auf De-
pressionen eine maladaptive Strategie ist, differenzierte Janoff-Bulman (1979) 
zwischen behavioral und characterological self-blame. Dabei handelt es sich 
laut Janoff-Bulman (1979) bei dem behavioral self-blame um eine Strategie 
welche eine Kontrollüberzeugung von Ereignissen bewirkt und adaptiv ist und 
bei characterological self-blame um eine maladaptive Strategie, welche unwi-
derruflich zu einer Unkontrollierbarkeit der zukünftigen Ereignisse führt. 
 
7.1 Self-blame (Janoff-Bulman, 1979) 
Janoff-Bulman unterscheidet bei der Selbstschuldzuschreibung (self-blame) 
zwischen behavioral self-blame und characterological self-blame. 
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7.1.1 Definition des Characterological self-blame  
Dies entspricht einem internalen, stabilen und globalen Attributionsstil.  
Es wird die Schuld auf sich selbst (internal), nämlich auf eine eigene unverän-
derliche Charaktereigenschaft (Eigenschaft: stabil) geschoben und die Person 
meint, dass die Ursache auch in anderen Situationen wirksam ist (z.B. Ein Ver-
gewaltigungsopfer nimmt an, dass sie eine schwache Person ist, und dass sie 
der Typ Mensch ist der Vergewaltiger anzieht) und dies bewirkt eine schlechte-
re psychische Gesundheit, reduziertes Selbstbewusstsein und sei somit malad-
aptiv. 
 
7.1.2 Definition des Behavioral self-blame 
Behavioral self-blame ist gekennzeichnet durch einen internalen, instabilen und 
spezifischen Attributionsstil. Dies bedeutet, dass man sich aufgrund des eige-
nen falschen Verhaltens in der Situation Schuld gibt und man geht davon aus, 
dass man zukünftige negative Ereignisse aufgrund eines anderen adäquateren 
Verhaltens verhindern kann (z.B. Ein Vergewaltigungsopfer gibt sich selbst die 
Schuld, da sie nicht alleine in der Nacht nach Hause hätte gehen dürfen). 
Behavioral self-blame ist somit eine adaptive Strategie, da die traumatisierten 
Personen ein Gefühl der Kontrollierbarkeit über zukünftige negative Ereignisse 
wieder bekommen. 
 
Janoff-Bulman (1979) fand heraus, dass sich depressive Personen von nicht 
depressiven Personen in der Schuldzuschreibung signifikant unterscheiden. 
Depressive neigten viel mehr zum characterological self-blame. Beim behavio-
ral self-blame gab es jedoch keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. 
Weiters gaben die depressiven Personen signifikant häufiger dem Zufall Schuld 
als die nicht depressiven Personen und sie wiesen einen höhere externale Kon-
trollüberzeugung auf.  
Außerdem fand Janoff-Bulman (1979) in einer zweiten Untersuchung heraus, 
dass sich 74% der an der Studie teilgenommenen vergewaltigten Frauen selbst 
die Schuld für das schreckliches Ereignis gaben. Die Frauen neigten häufiger 
zu dem behavioral self-blame als zum characterological self-blame.  
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7.1.3 Other-blame 
Die Beziehung zwischen Fremdschuldzuweisung und psychischer Gesundheit 
wurde noch nicht so genau untersucht. Jedoch weisen Studien darauf hin, dass 
die Fremdschuldzuweisung im Zusammenhang steht mit geringem emotionalen 
Wohlbefinden (Tennen & Affleck, 1990). 
Die Schuldzuweisungsstrategie other-blame wird somit eingesetzt um das 
Selbstwertgefühl aufrechtzuerhalten und self-blame wird eingesetzt um die Kon-
trollierbarkeit wiederzuerlangen. Somit handelt man bei der Strategie des self-
blame auf Kosten des Selbstwertgefühls und bei der Strategie other-blame auf 
Kosten der Kontrollierbarkeit. Eine traumatisierte Person die bestens das Trau-
ma verarbeitet, versucht womöglich Ursachen für das Ereignis zu finden, die 
das Selbstbewusstsein und die Kontrollierbarkeit wiederherstellen (Joseph, 
1999). 
 
Littleton et al. (2007) führten eine Metaanalyse bezogen auf Selbstattribuierung 
nach einem Trauma durch. Es wurden 69 Studien zum Thema Selbstattribuie-
rung und Trauma in die Metaanalyse miteinbezogen. Es handelte sich um drei 
spezifische Traumaarten: sexueller Missbrauch, Krankheit und Verletzungen.  
Es wurden keine signifikanten Unterschiede in der Ausprägung der Selbstattri-
buierung und den drei Traumatypen festgestellt. Vergleicht man Studien in de-
nen das Trauma in der Kindheit stattfand bzw. im Erwachsenenalter stellte sich 
heraus, dass Personen, welche in der Kindheit ein traumatisches Ereignis er-
lebten mehr zu Selbstzuschreibungen neigen als im Erwachsenenalter trauma-
tisierte Menschen. Die Beziehung zwischen Alter der Traumatisierung, Selbstat-
tribuierung und Trauma Typ war signifikant für Studien des sexuellen Miss-
brauchs und der schwerwiegenden Verletzungen aber nicht für Krankheiten.  
Studien über sexuellen Missbrauch und Krankheiten, welche unterschieden 
zwischen behavioral und characterological self-blame, wurden verglichen. „Be-
havioral“ Attributionen wurden nicht sehr oft angegeben. Während die Höhe von 
„behavioral“ Attributionen bei sexuellem Missbrauch höher war als bei Krank-
heit, war der Unterschied nicht signifikant. Weiters wurde auch kein signifikanter 
Unterschied in der Höhe der „characterological“ Attributionen zwischen den bei-
den Traumatypen festgestellt. Jedoch wurden signifikante Unterschiede in der 
berichteten Höhe der Zuschreibungen auf andere Personen zwischen den drei 
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Traumatypen festgestellt. Es wurde herausgefunden, dass die Selbstzuschrei-
bung abnimmt je weiter das traumatische Ereignis in der Vergangenheit liegt. 
Dies passt sehr gut zusammen mit der Kontrolltheorie, welche sagt, das Selbst-
zuschreibung eine Möglichkeit ist nach dem Trauma das Gefühl der Kontrolle 
wieder zu erlangen (Littleton et. al., 2007). 
 
Anderson, Miller, Riger, Dill und Sedikides (1994) setzten an dem Ansatz von 
Janoff Bulmans self-blame Stilen an. Sie betonten die Definitionsprobleme des 
behavioral und des characterologicals self-blame und waren die ersten die die-
se beiden Stile mittels eines Attributionsstilfragebogens, dem ASAT-III, erho-
ben. Bei diesem Fragebogen werden zu zehn positiven und zehn negativen 
Situationen die Attributionen ermittelt. Dabei wurde das characterological self-
blame als eine unkontrollierbare, internale und stabile Attribution und das beha-
vioral self-blame als eine kontrollierbare, internale und instabile Attribution  an-
gegeben.  
Anderson et al. (1994) erhoben auch noch einen „circumstances“ Typ welcher 
definiert wurde als unkontrollierbar, external und instabil. Ihr Ziel war Zusam-
menhänge zwischen den blame-Stilen und dem Vorliegen einer Depression 
festzustellen. Die Autoren konnten die Ergebnisse von Janoff-Bulman belegen. 
Personen die negative Situationen charakterbezogene Ursachen (characterolo-
gical self-blame) zuschreiben waren depressiver und gaben an einsamer zu 
sein als Personen die anders attribuierten. Weniger Depressionssymptome be-
richten diejenigen, die zu behavioral self-blame neigen. Personen die Erfolge 
den Umständen zuschreiben waren depressiver und einsamer als jene, die 
nicht external attribuierten.  
In der hier vorliegenden Diplomstudie wurden diese beiden Stile ebenfalls auf 
gleiche Weise, mit dem Verfahren ASF-E, erfasst.  
 
Es gab jedoch auch Studien die keine adaptive Funktion der beiden self-blame-
Stile feststellten konnten. Glinder und Compas (1999) untersuchten self-blame 
Attributionen bei Frauen mit kürzlich diagnostiziertem Brustkrebs. Sie unter-
suchten den Zusammenhang zwischen self-blame, Angst und depressiven 
Symptomen. Die Frauen wurden ab Zeitpunkt der Diagnose nach drei Monaten, 
sechs Monaten sowie ein Jahr später getestet. Die Autoren unterschieden zwi-
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schen behavioral und characterological self-blame. Zum ersten Messzeitpunkt 
wurde ein Zusammenhang zwischen behavioral self-blame und zunehmendem 
psychischen Leid festgestellt. 3 Monate später wurde ein positiver Zusammen-
hang zwischen characterological self-blame und affektiven Symptomen festge-
stellt und mit dem behavioral self-blame gab es einen signifikanten Zusammen-
hang und auch 6 Monate später wurde das behavioral self-blame assoziiert mit 
zunehmenden psychischen Leid. Somit stellten sie in ihrer Studie fest, dass 
beide Formen des self-blame zu einer schlechteren psychischen Anpassung 
führten.  
 
Frazier (1990) untersuchte die Attributionen von Opfern eines Raubüberfalles. 
Auch hier wurde zwischen behavioral und characterological self-blame unter-
schieden. Sie wollte untersuchen ob behavioral self-blame mit besserer psychi-
scher Anpassung assoziiert wird. Die Autorin fand heraus, dass die Opfer sehr 
zu other-blame neigten und dass beide self-blame Formen signifikant in Bezie-
hung stehen mit zunehmenden Depressionswerten.  
 
Ullmann, Townsend, Filipas und Starzynski (2007) stellten fest, je schwerer ein 
sexueller Übergriff war, desto mehr berichteten die Überfallsopfer über negative 
soziale Reaktionen, weniger self-blame und mehr PTSD Symptome. Es wurde 
jedoch keine signifikante Beziehung zwischen dem self-blame und den PTSD 
Symptomen festgestellt. Ebenso zeigte sich, dass Personen mit wenig sozialer 
Unterstützung mehr dazu neigen sich selbst die Schuld für das traumatische 
Ereignis zuzuschreiben und einen vermeidenden Copingstil einzusetzen. Zu-
letzt konstatierte sich, dass das vermeidende Coping zusammenhängt mit der 
PTSD Symptomatik.  
 
Greening, Stoppelbein und Docter (2002) untersuchten Opfer eines Erdbebens 
bezüglich der Depressionssymptome und der Attributionsstile.  
Sie fanden heraus, dass das Erleben einer Katastrophe im Zusammenhang 
steht mit depressiven und PTSD Symptomen und dem depressionstypischen 
Attributionsstil (internal, stabil, global). Personen die negative Ereignisse inter-
nalen, stabilen und globalen Ursachen zuschreiben berichteten über mehr 
Stress und gaben mehr PTSD und depressive Symptome an. 
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Es wurden die beiden self-blame Stile von Janoff Bulman (1979) erhoben und 
der Zusammenhang mit der psychischen Gesundheit nach einem traumati-
schen Ereignis untersucht. Greening et al. (2002) stellten fest, dass der positive 
Zusammenhang zwischen dem Naturkatastrophenerlebnis und der depressiven 
Symptomatologie über hohes characterological self-blame vermittelt wird. Es 
konnte aber die adaptive Funktion des behavioral self-blame nicht bestätigt 
werden (Greening et al., 2002). 
 
Bezogen auf die zwei Selbstschuldzuschreibungsstile von Janoff-Bulman 
(1979) und der unterschiedlichen Studienergebisse ergeben sich folgende Fra-
gen, ob sich Personen mit PTSD bzw. traumatisierte Personen ohne PTSD und 
nicht traumatisierte Personen unterscheiden in der Selbstschuldzuschreibung 
und Fremdschuldzuschreibung und ob Personen mit PTSD eher zu charactero-
logical self blame, welche von Janoff Bulman (1979) als eine maladaptive Stra-
tegie angesehen wird, neigen als die anderen.  
 
Der Zusammenhang der beiden self-blame Stile, bezogen auf negative Erei-
gnisse, mit der spezifischen Erinnerungsfähigkeit wird ebenfalls in der vorlie-
genden Diplomstudie untersucht.  
 
8 Coping 
Coping ist ein Verhalten, dass zwei Funktionen erfüllt. Zum einen hat es eine 
problemorientierte Funktion um Probleme zu lösen und zum anderen eine emo-
tionsfokussierende Funktion um die emotionale Anspannung zu mindern. Wis-
senschaftler haben herausgefunden, dass Personen versuchen diese beiden 
Copingstile zu verbinden in Abhängigkeit des Kontexts, dem spezifischen Pro-
blem und der Persönlichkeit. Psychisch gesunde Personen neigen eher zum 
problemlösenden Copingstil (Billings & Moss, 1981; nach Solomon, 1988).  
 
Eine Person kann auf Schwierigkeiten entweder vermeidend, problemorientiert 
oder emotional reagieren. Der emotionale Bewältigungstil ist charakterisiert 
durch Selbstvorwürfe und ist eher destruktiv. Der problemorientierte Copingstil 
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beinhaltet sich mit dem Problem auseinander zusetzen und eine Lösung zu su-
chen und wird als konstruktiv bezeichnet (Endler & Parker, 1990). 
In Studien, welche Bewältigungs- und Attributionsformen untersuchten, unter-
schieden sich die Gesunden- bzw. Krankengruppen in den Bewältigungsformen 
signifikant. Der signifikante Gruppenunterschied betraf das emotionsfokussierte 
Coping, denn die gesund gebliebenen Personen zeigten weniger Neigung zum 
Grübeln und weniger Selbstberuhigungstendenzen. Auch die soziale Unterstüt-
zung war bei den Gesunden größer.  
 
8.1 Das Zwei-Prozess-Modell der Bewältigung von Entwicklungs-
problemen von Brandstädter (1990, 1998) 
Wahrgenommene oder antizipierte Verluste bewirken Bewältigungsprozesse, 
die auf die Reduzierung oder Vermeidung des Verlustes oder auf eine Optimie-
rung der subjektiven Entwicklungsbilanz gerichtet sind. Es werden zwei Typen 
solcher Prozesse unterschieden. 
 
Die assimilative Bewältigungsform:  
Die Beseitigung der subjektiven Ist-Soll-Diskrepanzen wird durch eine 
Veränderung der Ist-Komponente, also durch direkte Veränderung der 
Lebensumstände bewirkt. Beispiele assimilativer Bewältigungsformen sind 
instrumentelle Aktivitäten zur Modifikation aufrechterhaltender 
Randbedingungen des Problems, selbstkorrektive Aktivitäten, welche darauf 
gerichtet sind das eigene Handeln oder die persönliche Lebensführung besser 
auf die Erreichung persönlicher Ziele abzustimmen. Wichtig ist, dass an den 
ursprünglich gesetzten Zielorientierungen festgehalten wird. 
 
Die akkommodative Bewältigungsform:  
Es werden Ist-Soll-Diskrepanzen und damit verbundene aversive 
Befindlichkeiten nicht durch problemlösendes Handeln sondern durch 
Anpassung der Ziele, Ambitionen und Selbstbewertungsstandards, also durch 
eine Revision der problemkonstitutiven Soll-Orientierungen neutralisiert. 
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Beispiele sind Neu- oder Umbewertungen der Situation, das Fokussieren auf 
positive Nebenbedeutungen und die Neufestsetzung von Anspruchsniveaus 
und Zielerfüllungskriterien.  
 
Das Zwei-Prozess-Modell von Brandstädter (1989, 1992) macht eine Reihe von 
Phänomenen verständlich die paradox erscheinen da internale Kontrollüber-
zeugung nicht generell zu einer besseren Bewältigung von Krisensituationen 
führt. Dieses Modell bietet eine differenzierte Sicht der Funktion von Kontroll-
überzeugungen im Bewältigungsprozess, indem es annimmt, dass hohe inter-
nale Kontrollüberzeugung zu einer Intensivierung assimilativer Bemühungen 
führen, zugleich aber auch den Übergang zur akkommodativen Bewältigungs-
form erschweren, was bei der Konfrontation mit irreversiblen Problemsituatio-
nen zu Gefühlen der Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit führen kann. Einige 
Studien zeigen, dass im höheren Alter trotz Kumulierung irreversibler Einbußen 
in persönlich bedeutsamen Lebensbereichen und trotz zunehmender Ein-
schränkung von Handlungsressourcen es zu keiner allgemeinen Zunahme von 
Problemen der Lebenszufriedenheit und Depression kommt (Blazer, 1989; 
Brandstädter, Wentura & Greve, 1993).  
Das Zwei-Prozess-Modell nimmt an, dass das Selbstbild und Selbstwertgefühl 
im höheren Alter viel stärker als im früheren Lebensalter durch akkommodative 
Anpassungen des Ziel- und Anspruchsgefüges stabilisiert werden. Das Modell 
macht auch deutlich, dass das Erleben von Kontrolle über das eigene Leben 
wesentlich durch akkommodative Zielanpassungen aufrechterhalten wird.  
 
Akkommodative Bewältigungsprozesse spielen insbesondere im höheren Er-
wachsenenalter eine zentrale Rolle denn in diesen Lebensabschnitt treten Ver-
änderungen, die vielfach als unkontrollierbar und zum Teil als irreversibel erlebt 
werden, ein. Dazu gehören chronische gesundheitliche Belastungen, Ein-
schränkungen in verschiedenen Funktionsbereichen und die zunehmende Ein-
engung der Zukunftsperspektive. 
 
Die Fähigkeit zur flexiblen Zielanpassung hat sich als Ressource erwiesen die 
vor globalen Einbußen in der psychischen Funktionsfähigkeit schützt und dazu 
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beiträgt eine positive Lebensperspektive aufrechtzuerhalten (Rothermund, Dill-
man & Brandstädter, 1994). 
In der Studie von Rothermund et al. (1994), welche sich an dem bereits vorge-
stellten Modell orientierten, kam es zu nachfolgenden Ergebnissen. Unterschie-
de im Belastungsabbau hängen generell von dem Ausmaß in dem akkommoda-
tive Bewältigungsreaktionen aktiviert werden ab. Bei assimilativen Bewälti-
gungsaktivitäten zeigte sich ein deutlicher differentieller Entlastungseffekt erst 
bei länger zurückliegenden Problemen. Die Daten zeigten keine bedeutsam 
vermittelten Effekte der Altersvariable auf die Bewältigungsmuster. Es zeigte 
sich eine Tendenz zur Abschwächung assimilativer Bewältigungsreaktionen mit 
dem Alter. Diese Veränderungen führten aber nicht zu einer geringeren Bewäl-
tigungseffizienz und die individuellen Unterschiede im Belastungsabbau zeigen 
keinen Zusammenhang mit der Altersvariable. Rothermund et al. (1994) fanden 
weder Anzeichen für allgemein ineffektivere und eingeschränkte Bewältigungs-
strategien im höheren Alter noch für eine zunehmende Effizienz oder Reife von 
Bewältigungsprozessen.  
 
Brandtstädter und Renner (1990) untersuchen in ihrer Studie die assimilative 
und akkommodative Bewältigungsform. Die Autoren gehen in ihrem Modell da-
von aus, dass akkommodative Strategien eingesetzt werden wenn die assimila-
tive Problemlösungsstrategie ineffektiv war. Daher kommt es zu Emotionen wie 
Hoffnungslosigkeit und Resignation. Die Dauer dieser Phase hängt von der 
persönlichen Wichtigkeit und Bedeutung der nicht erreichten Ziele ab. Die Pha-
se der Depression wird beendet durch die Abwendung von den alten nicht er-
reichbaren Zielen und dem Aufbau von neuen Perspektiven für die eigene Ent-
wicklung (z.B. kognitive Umbewertung des Ziels). Dadurch kann es eventuell 
bei der betroffenen Person zu radikalen Veränderungen der Einstellung und des 
Glaubens über sich und der Welt kommen. Weiters gehen Brandtstädter und 
Renner (1990) davon aus, dass die Dauer der Depression nicht nur von nicht 
förderlichen Attributionsstilen und Kontrollüberzeugungen abhängt sondern von 
der Fähigkeit und Bereitschaft persönliche Präferenzen zu ändern. Eine hohe 
Kontrollüberzeugung bewirkt möglicherweise eine geringere Bereitschaft seine 
persönlichen Präferenzen und Ziele zu ändern. Dies kann zu depressiven Pro-
blemen führen, wenn die betroffene Person mit unkontrollierbaren Ereignissen 
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konfrontiert ist. Sie erhoben mittels Fragebogen die hartnäckige Zielverfolgung 
(assimilativ) und die flexible Zielanpassung (akkommodativ). Für beide Stile gab 
es einen signifikanten Alterseffekt. Alte Personen neigen eher zum akkommo-
dativen Stil und junge Menschen zu einem assimilativen Bewältigungsstil. Be-
zogen auf die beiden Stile gab es keine Geschlechtsunterschiede. Weiters stell-
ten sie fest, dass Personen mit hoher flexibler Zielanpassung (akkommodativer 
Stil) über weniger fehlende Entwicklungsdefizite berichteten und weniger anfäl-
lig sind für Unzufriedenheit und emotionale Belastungen. Weiters nehmen 
wahrgenommene Entwicklungsdefizite im mittleren und späten Erwachsenenal-
ter zu.  
 
In der vorliegenden empirischen Untersuchung wurden die Copingstile (pro-
blemorientiert, emotionsorientiert, vermeidungsorientiert, akkommodativ und 
assimilativ) erhoben und im Zusammenhang mit dem autobiographischen Ge-
dächtnis untersucht. 
 
9  Coping und Attributionsstil 
In der Studie von Solomon, Mikulincer und Avitzur (1988) wurde die Beziehung 
zwischen Kontrollüberzeugung, Copingstrategien und sozialer Unterstützung 
und der PTSD an Israelischen Soldaten zwei und drei Jahre nach dem Krieg 
untersucht. 
Es wurde der emotionsorientierte und der problemorientierte Copingstil und die 
Kontrollüberzeugung (internal/external) erfasst. 
Da in Untersuchungen festgestellt wurde, dass das Fehlen von sozialer Unter-
stützung in Stresssituationen eine erhöhte Vulnerabilität für psychische Störun-
gen darstellt. Lefcourt, Martin und Saleh (1984) nahmen an, dass es eine Be-
ziehung zwischen der Kontrollüberzeugung eines Menschen und der sozialen 
Unterstützung gibt und dass Personen mit internaler Kontrollüberzeugung so-
ziale Unterstützung in einer förderlicheren Weise nützen als Personen mit ex-
ternaler Kontrollüberzeugung. Diese Studie lieferte signifikante Ergebnisse. Es 
wurde eine signifikante Beziehung zwischen der Kontrollüberzeugung, dem Co-
pingstil, der sozialen Unterstützung und der PTSD zu beiden Messzeitpunkten 
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festgestellt. Emotionsfokussiertes Coping korrellierte positiv mit der Intensität 
von PTSD während problemorientiertes Coping negativ korrelierte mit der In-
tensität der PTSD.  
Je mehr internal die Kontrollüberzeugung war, desto weniger stark war die 
PTSD ausgeprägt. Bei der sozialen Unterstützung ergab sich dasselbe Ergeb-
nis, je größer die soziale Unterstützung war, desto weniger stark war die PTSD 
ausgeprägt. Veränderungen in der Intensität der PTSD zwischen ersten und 
zweiten Messzeitpunkt sind zum ersten Zeitpunkt auf das emotionsfokussieren-
de Coping, die Copingstrategie „Distanzierung“ und der Kontrollüberzeugung 
zurückzuführen. Über die Zeit nahm die Intensität der PTSD ab und die interna-
le Kontrollüberzeugung nahm zu und das emotionsorientierte Coping und die 
Distanzierung als Copingstrategie wurden weniger eingesetzt. 
 
Obwohl Locus of Control die Annahmen über die Kontrolle von Ereignissen be-
inhaltet, spielte die Überzeugung die Kontrolle ausüben zu können eine große 
Rolle. Es wurde behauptet, dass Selbstvertrauen vermittelt zwischen kausalen 
Attributionen und Coping Verhalten (Chwalisz, Altmaier & Russell, 1992). 
Mikulincer und Solomon (1989) untersuchten den Zusammenhang von Coping-
stilen und der Attribuierung negativer Ereignisse bei traumatisierten Kriegsvete-
ranen. Die Stichprobe bestand aus Soldaten die während des Krieges eine 
kriegsbezogene Stressreaktion erlitten. Die Veteranen nahmen drei Jahre nach 
dem Krieg an der Untersuchung teil. Es wurde zusätzlich auch eine PTSD er-
hoben.   
Mikulincer und Solomon (1989) stellten fest, dass ein stabiler und unkontrollier-
barer Attributionsstil, bezogen auf negative Ereignisse, zusammenhängt mit 
dem bevorzugten Einsatz des emotionsorientierten Copings und weniger des 
problemorientierten Copingstils. Die beiden Copingstile konnten das Vorliegen 
einer PTSD vorhersagen aber die Attributionsstile waren keine direkten Prädik-
toren. 
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10 Das traumaspezifische Gedächtnis 
Das traumatische Gedächtnis nach Kolk, Bessel und Fisler (1995) unterschei-
det sich in wesentlichen Merkmalen von dem normalen autobiographischen 
Gedächtnis und ist durch folgende Charakteristika gekennzeichnet:  
 
Traumaspezifische Gedächtnisinhalte werden anders gespeichert als Erinne-
rungen an nicht traumatische Ereignisse. Dies ist auf Veränderungen der 
Fokussierung der Aufmerksamkeit und veränderte physiologische Erre-
gungszustände zurückzuführen. 
Traumatische Erinnerungen sind an spezifische Trauma-States gebunden und 
in expliziter Form häufig nicht abrufbar. 
Traumatische Erinnerungen werden hauptsächlich als Affektzustände oder in 
unterschiedlichen Sinnesmodalitäten ( z.B. in Form visueller Bilder, als kör-
perliche Empfindungen oder als auditive Sinneseindrücke) wieder erlebt. 
Diese zeitlich und räumlich dekontextualisierten Gedächtnisfragmente können 
im Unterschied zu nicht traumatischen Erinnerungen oft nicht in ein persön-
liches Narrativ übersetzt werden.  
Traumabezogene Gedächtnisinhalte unterliegen nicht im selben Ausmaß den 
normalerweise auftretenden Erinnerungsverzerrungen weil sie einer kortika-
len Überarbeitung nicht zugänglich sind.  
Traumabezogene Gedächtnisinhalte sind im Unterschied zu normalen Ge-
dächtnisinhalten einer Modifikation durch Erfahrung nicht zugänglich. 
Erinnerungen an traumatische Erlebnisse können lebenslang durch bestimmte 
interne und externe Stimuli ausgelöst werden. Diese Erinnerungen werden 
mit einer emotionalen Intensität erlebt wie bei dem ursprünglichen Erlebnis.  
 
Was die Genauigkeit erinnerter Gedächtnisinhalte betrifft, so betonen die mei-
sten Forscher, dass extrem emotional belastende Erinnerungen verzerrt bzw. 
unvollständig sein können, dass sie aber verglichen mit weniger emotional star-
ken Erinnerungen, in bestimmten Details zutreffender sind und weniger stark 
dem Gedächtniszerfall unterliegen (Kolk et al., 1995). 
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10.1 Verlaufsmodell der psychischen Traumatisierung (Fischer und 
Riedesser, 2003) 
Fischer und Riedesser (2003) unterscheiden in ihrem Verlaufsmodell der psy-
chischen Traumatisierung drei Phasen. 
 
• die traumatische Situation 
• die traumatische Reaktion 
• der traumatische Prozess 
 
Diese Phasen stehen in einem dynamischen aber nicht in einem zeitlichen Ver-
hältnis zueinander. Die für die Entstehung von Gedächtnisengrammen notwen-
digen Prozesse der Enkodierung, der Konsolidierung, des Abspeicherns und 
des Abrufs von Gedächtnisinhalten stehen in einem zeitlichen Verhältnis zuein-
ander.  
Während der Enkodierung muss eine Gedächtnisspur angelegt werden, dies 
geschieht während der traumatischen Situation.  
Als Konsolidierung versteht man den Prozess zwischen der initialen Enkodie-
rung von Informationen und deren Abspeicherung. Es ist aber möglich, dass es 
im Falle einer Traumatisierung zu Abweichungen von dem normalerweise ab-
laufenden Prozess kommt, sodass die Plastizität von traumaspezifischen Erin-
nerungen und die Möglichkeit einer Überarbeitung sehr viel geringer ist als für 
nichttraumatische Gedächtnisinhalte oder Erinnerungen an das Trauma aufge-
spaltet werden.  
Das Abspeichern von Gedächtnisinhalten entspricht einer Implementierung von 
zeitlich überdauernden Erinnerungsspuren. Normalerweise können abgespei-
cherte Erinnerungen durch nachfolgende Erinnerungen überschrieben werden. 
Im Fall eines psychischen Traumas entstehen wahrscheinlich veränderungsre-
sistente Schemata welche die traumatische Erfahrung und die Reaktion von 
Individuum und Umwelt darauf repräsentieren (Fischer & Riedesser, 2003). 
 
Oft lassen sich traumarelevante Gedächtnisinhalte nicht integrieren und müs-
sen fragmentiert werden. Während des Abrufs können gespeicherte Inhalte ab-
gerufen werden. Bei psychisch traumatisierten Personen werden zwei Phäno-
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mene beschrieben. 
Zum einen können Erinnerungen an das Trauma sehr detailreich und lebendig 
sein, andererseits kann der bewusste explizit verbale Abruf von traumabezoge-
nen Erinnerungen unmöglich sein. Dieses Unvermögen sich zu erinnern kann 
ein Versuch sein Erinnerungen an das Trauma zu vermeiden (Hinckeldey & 
Fischer, 2002). 
 
10.2 Veränderte kognitive Schemata 
Kognitive Schemata sind als im Gedächtnis repräsentierte Informationsmuster, 
die Wahrnehmung und das Verhalten steuern und organisieren, definiert. Kli-
nisch relevante Schemata sind das Selbstschemata, das sich in verschiedene 
Teile zerlegen lässt (multiple Selbstschemata, Selbstbilder oder Rollen), Sche-
mata wichtiger Bezugspersonen und die globalen Weltschemata (Maercker, 
2003). Im Erklärungsansatz von Horowitz (1967/1997; nach Maercker, 2003) 
stehen die Veränderungen der Selbst- bzw. Rollenschemata im Mittelpunkt. 
Das Trauma führt zu einer Veränderung des Selbstbildes. In dieser Theorie wird 
angenommen, dass die traumatisch veränderten Schemata so lange im Ge-
dächtnis aktiviert bleiben, bis sie durch weitere Informationsaufnahme eine 
Passfähigkeit mit den früheren Schemata erreicht haben, die neuen Schemata 
also integriert werden können.  
 
10.3 Kognitives Störungsmodell (Ehlers und Clark, 2000) 
Das Modell baut auf die Entstehung und Aufrechterhaltung der chronischen 
PTSD auf. Die Autoren nehmen an, dass eine chronische PTSD nur dann ent-
steht, wenn die Betroffenen das traumatische Ereignis so verarbeiten, dass sie 
eine schwere gegenwärtige Bedrohung wahrnehmen. Sie postulieren, dass die 
Interpretation des Traumas und seiner Konsequenzen zu einer anhaltenden 
Wahrnehmung der Bedrohung führen kann als auch die Spezifika des Trauma-
gedächtnisses und seiner Einbettung in andere autobiographische Erinnerun-
gen ebenfalls zu einem anhaltenden Bedrohungsgefühl führen. Zum Beispiel ist 
das autobiographische Gedächtnis bei der PTSD für die Erinnerungen an das 
Trauma ungenügend elaboriert.  
Autobiographische Erinnerungen sind eigentlich im Gedächtnis in einer geord-
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neten und abstrahierten Weise gespeichert, was extrem lebhaftes Wiedererle-
ben verhindert. Die ungenügende Elaboration und Integration der Traumaerin-
nerungen steht im Zusammenhang mit einer leichten Abrufbarkeit von sensori-
schen Eindrücken des Traumas und damit verbundenen Emotionen. Weiters 
geben die Autoren an, dass die anhaltend wahrgenommene Bedrohung außer 
der typischen PTSD Symptomatik eine Reihe von kognitiven Veränderungen 
und Verhaltensweisen bewirkt, die die wahrgenommene Bedrohung mindern 
sollen jedoch die Störung aufrechterhalten (z.B. Gedankenunterdrückung).  
 
11 Autobiographisches Gedächtnis 
 
11.1 Definition des autobiographischen Gedächtnisses 
Der Begriff autobiographisches Gedächtnis ist kein einheitlicher. Von einigen 
Autoren wird es als episodisches Gedächtnis oder Ereignisgedächtnis bezeich-
net.  
Baddely (1992) beschreibt das autobiographische Gedächtnis als die Fähigkeit 
sich an das eigene Leben zu erinnern. Somit können sich Menschen mittels des 
autobiographischen Gedächtnisses an vergangene Lebensereignisse erinnern.  
Welzer und Markowitz (2005) beschreiben das autobiographische Gedächtnis 
als ausgeglichenes Gedächtnissystem mit einer starken Beziehung zum Selbst 
und zu Emotionen. Das autobiographische Gedächtnis ist wichtig für das 
Selbst, die Emotionen und für das Erleben als eigene Persönlichkeit und für die 
Erfahrung des Bestehens als Individuum in einer Kultur über die Zeit (Conway & 
Pleydell-Pearce, 2000). 
Weites kommen der Person beim Abruf autobiographischer Erinnerungen Bilder 
in den Sinn. (Rubin, 1996).  
 
In der vorliegenden Diplomstudie wird die spezifische und allgemeine autobio-
graphische Erinnerung untersucht. Nach Anderson und Conway (1997) beinhal-
ten Erinnerungen eine allgemeine und spezifische Information gleichzeitig.  
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11.2 System der selbstdefinierten Erinnerungen (Conway und 
Pleydell-Pearce, 2000) 
Conway und Pleydell-Pearce (2000) postulierten ein System der selbstdefinier-
ten Erinnerungen, welches drei Stufen beinhaltet. Die höchste Stufe wird als 
Lifetime Periods bezeichnet. Darunter versteht man länger anhaltende Erinne-
rungen mit verschiedenen Start- und Endpunkten (z.B. als ich in Cambridge 
wohnte,...). 
Die mittlere und zweite Stufe wird als general event bezeichnet. Wiederholende 
Ereignisse wie, jeden morgen zur Arbeit fahren und auch einzelne Ereignisse 
wie, mein Urlaub in Ägypten, werden als general event bezeichnet. 
Die niedrigste Stufe wird als event specific-knowledge (ESK) definiert. Darunter 
versteht man spezifischere Erinnerungsinhalte wie visuelle Bilder und Sinnes-
wahrnehmungen von besonderen Ereignissen.  
 
Der Abruf von spezifischen autobiographischen Erinnerungen erfolgt, wenn die 
Wissensbasis in einen stabilen Zustand wandert und gleichzeitig eine Aktivie-
rung der gespeicherten Abbildungen in den ESK-, general event- und in der 
lifetime period Stufe erfolgt.  
 
Die Aktivierung kann über zwei Prozesse erzeugt werden. 
 
• generatives Abrufen 
• direktes Abrufen 
 
Das generative Abrufen funktioniert Top-Down, das bedeutet von oben nach 
unten und bindet verbale Repräsentationen mit ein. Die erste Stufe von genera-
tivem Abruf inkludiert Elaboration von Gedächtnishilfen anhand von verbalen 
Assoziationen. Dies ist die Basis für das Abtasten und die Suche von Erinne-
rungen. Dabei sind die beiden Stufen lifetime period und general event leicht zu 
aktivieren und sie sind der gebräuchlichste Teil vom Erinnerungssystem.  
Die Aktivierung breitet sich von einem general event zu einem benachbarten 
general event aus und wiederum von einem einzigen general event werden ei-
ne Vielzahl von ESK aktiviert. Es sind exekutive Prozesse nötig um die Aktivie-
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rung von irrelevanten Informationen zu hemmen.  
 
Beim direkten Abruf werden durch internale oder umweltbedingte Prozesse 
ESK aktiviert. Conway und Pleydell-Pearce (2000) postulieren, dass ein ESK 
nur mit einem general event verbunden ist und dieses ist wiederum nur mit ei-
nem lifetime period verbunden. Dies hat die Folge, dass weniger hemmende 
exekutive Prozesse notwendig sind.  
Sie bezeichnen autobiographische Erinnerungen als ein self-memory System, 
das zwei Funktionen erfüllt: 
 
1. eine aufrechterhaltende adaptive Übereinstimmung 
2. die Absicherung der Selbst-Kohärenz 
 
Weiters gehen sie von einem working-self aus, dass eine Nummer von koordi-
nierten Kontrollprozessen bewirkt die zielgerichtete Aktivitäten einleiten und 
überwachen. Die autobiographische Wissensbasis und das konzeptuelle Selbst 
bilden das long-term self. Das konzeptuelle Selbst beinhaltet abstraktes Wissen 
über sich selbst, wie Einstellungen und Glaube, die abhängig sind von general 
event, lifetime period und Selbst-Schema Repräsentationen der autobiographi-
schen Wissensbasis.  
Das episodische Erinnerungssystem, beinhaltet sensorische ESK, welche wenn 
notwendig in Verbindung gebracht werden mit gespeicherten Repräsentationen 
und für einen späteren Abruf bereit sind. Das working-self bestimmt welche epi-
sodischen Erinnerungen in Zukunft abrufbar sind, und dies hängt vor allem da-
von ab inwiefern die episodischen Erinnerungen übereinstimmen mit den der-
zeitigen Zielen des working-self.  
Conway und Pleydell-Pearce (2000) nehmen an, dass ein Erlebnis, dass nicht 
mit den Zielvorstellungen übereinstimmt, sehr unwahrscheinlich in die autobio-
graphische Wissensbasis aufgenommen wird. Ebenso auch wenn das Erlebnis 
nicht mit der Selbstkohärenz übereinstimmt wird das Ereignis nicht in das long-
term self integriert.  
Weiters nehmen Conway und Pleydell-Pearce (2000) an, dass übergenerelle 
Erinnerungen dann entstehen wenn Personen den Top-Down Abruf an einer zu 
hohen Stufe abbrechen. Sie brechen ihre Erinnerungssuche zu früh ab, nämlich 
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auf dem general level. Dies bezeichnen die Autoren als dysfacilitation.  
Dieser Prozess wird für die übergeneralisierte Erinnerungsleistung verantwort-
lich gemacht. Sie bezeichnen diese frühzeitige Beendigung als eine passive 
Vermeidungsreaktion, die sich ereignet, wenn Repräsentationen des Traumas 
negative Affekte bewirken, weil der Wiederherstellungsversuch Fragmente des 
aversiven Ereignisses hervorruft. Diese Fragmente werden von höheren exeku-
tiven Funktionen gehemmt und dies bezeichnet man als functional avoidance 
(funktionelle Vermeidung).  
 
Conway und Pleydell-Pearces Modell (2000) nimmt an, dass durch diese funk-
tionelle Vermeidung der übergeneralisierte Erinnerungsstil entsteht. Sie neh-
men also an, dass der Abruf von generellen Erinnerungen weniger Affekte aus-
löst als der Abruf von ereignisspezifischen Erinnerungen.  
Die Erinnerung einer Person bleibt auf der Ebene des generellen Abrufs stec-
ken, gefangen im mnemonic interlock wie es bei Traumatisierten vorkommt (In-
trusionen). Wenn dieses affektive Gatingsystem zu aktiv wird, kann sich die 
Person an keine spezifischen Details erinnern. Wenn dieses System aber ganz 
versagt, wird die Person von gesteigerten spezifischen Erinnerungen überwäl-
tigt (Conway & Pleydell-Pearce, 2000). 
 
11.2.1 Übergeneralisiertes Gedächtnis als Konsequenz reduzierter 
exekutiver Funktionen 
Conway und Pleydell-Pearce (2000) nehmen an, dass der übergeneralisierte 
Erinnerungsstil (OGM) durch reduzierte exekutive Funktionen ausgelöst wird. 
Im kognitiven Ressourcenmodell der Depression von Ellis und Ashbrook (1988) 
wird angenommen, dass die kognitiven Defizite aufgrund einer Depression auf 
reduzierte exekutive Funktionen rückzuführen sind. Winthorpe und Rabbitt 
(1988; nach Williams et al., 2007) fanden heraus, dass ältere Menschen, wel-
che ein reduziertes Arbeitsgedächtnis aufweisen eher zu generellen Erinnerun-
gen aus ihrem Leben neigen. Jedoch widerlegen einige Studien auch den Zu-
sammenhang.  
In einer Studie von Serrano, Latorre, Gatz und Rodriguez (2004) wurden ältere 
depressive Menschen untersucht, die im Rahmen der Studie einer Behandlung 
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unterzogen wurden. Es zeigte sich, dass die Behandlung das OGM verbesserte 
und die Behandlung reduzierte auch das Gefühl der Hoffnungslosigkeit und 
Symptome der Depression. 
 
11.3 Übergeneralisiertes autobiographisches Gedächtnis bei 
affektiven Störungen 
Die ersten Studien zu diesem Thema beschäftigten sich mit Suizidgefährdeten, 
Personen mit einer Major Depression.  
Die meisten Studien (vgl. Moore et al., 1988, Williams & Scott, 1988) bestätig-
ten, dass jene Personen über ein stärker ausgeprägtes übergeneralisiertes au-
tobiographisches Gedächtnis (OGM) verfügen als die Kontrollgruppe. Weiters 
bestätigt auch eine Studie, dass das OGM auch bei einer postnatalen Depres-
sion auftritt (Croll & Bryant, 2000). Jedoch konnte bei Studien, die sich auf die 
saisonale Depression (Winterdepression) konzentrierten, kein Zusammenhang 
zwischen saisonaler Depression und OGM festgestellt werden (Dalgleish, 
Spinks, Yiend & Kuyken, 2001).  
 
Williams und Broadbent (1986) untersuchten die Spezifität der autobiographi-
schen Erinnerungsfähigkeit bei einer klinischen Stichprobe die einen Selbst-
mordversuch mit einer medikamentösen Überdosis hinter sich hatte. Es wurde 
der AMT eingesetzt und die Selbstmordgruppe neigte dazu keine Erinnerungen 
zu den genannten Wörtern abrufen zu können. Die klinische Versuchsgruppe 
brauchte signifikant länger für spezifische Erinnerungen zu positiven Inhalten 
als zu negativen Wörtern. Weiters neigte die klinische Gruppe zu generalisier-
ten Erinnerungen (Williams & Broadbent, 1986). 
 
Personen, die einen körperlichen Angriff erlebten und eine „acute Stress Disor-
der“ (ASD) bzw. eine Depression haben wurden zwei Wochen nach dem Über-
griff bezüglich des autobiographischen Gedächtnisses auf Unterschiede unter-
sucht (Kleim & Ehlers, 2008). Sechs Monate später wurden sie bezüglich einer 
vorhandenen PTSD untersucht. Sie stellten fest, dass die Überfallsopfer, wel-
che zwei Wochen danach eine Depression oder eine ASD aufweisen sich weni-
ger spezifisch erinnern konnten als Überfallsopfer ohne psychische Auffälligkei-
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ten. Die traumatisierten Personen, die unter einer übergriffsbezogenen Phobie 
leiden, neigten nicht zu weniger spezifischen Erinnerungen als die Personen 
ohne Phobie. Weiters wurde eine signifikante Interaktion zwischen der Valenz 
und einer ASD festgestellt, da die Personen mit ASD signifikant mehr überfalls-
bezogene Erinnerungen zu den negativen Wörtern nannten. Depressive Perso-
nen konnten zu positiven Inhalten signifikant häufiger keine Erinnerungen nen-
nen. Kleim und Ehlers (2008) stellten fest, dass die Spezifität der Erinnerungs-
leistung einen Prädiktor darstellt für eine sechs Monate später diagnostizierte 
PTSD bzw. Depression. Es wurde ein Zusammenhang festgestellt zwischen 
dem OGM mit niedriger Intelligenz und der Schwere des Angriffs, jedoch korre-
lierte der übergeneralisierte Erinnerungsstil nicht mit Misshandlungen in der 
Kindheit und mit vergangenen Traumata. Weitere Analysen zeigten, dass bei 
Personen mit einer depressiven Episode vor dem Übergriff, der Faktor überge-
neralisiertes Gedächtnis einen Prädiktor für die Schwere der Depression, sechs 
Monate später, darstellte. Bei Personen ohne depressive Episode vor dem 
Übergriff stellte das OGM keinen Prädiktor dar. Die Interaktion zwischen einer 
bereits vorliegenden Depression in der Vergangenheit und der Gedächtnisspe-
zifität war nicht signifikant für die PTSD Symptomschwere.  
 
Eine andere Studie untersuchte den Zusammenhang von Kindheitstraumata, 
Angststörung und einer Major Depression mit der autobiographischen Spezifität 
der Erinnerungen (Wessel, Meeren, Peeters, Arntz und Merckelbach, 2001). 
Nur das Vorhandensein einer Major Depression konnte das OGM vorhersagen, 
nicht jedoch Kindheitstraumata und Angststörungen. Bezüglich der Valenz wur-
den keine Unterschiede festgestellt. Depressive Personen konnten nicht 
schwieriger positive Erinnerungen abrufen. Bezüglich der soziodemographi-
schen Daten fanden Wessel et al. (2001) heraus, je höher die Bildung der Per-
son war, desto spezifischer konnten sie sich erinnern. Depressive Personen mit 
niedriger Bildung konnten am schwierigsten spezifische Erinnerungen abrufen. 
Bezüglich der Kindheitstraumata wurde kein Zusammenhang mit der spezifi-
schen Erinnerungsfähigkeit ausfindig gemacht, es wurden jedoch nur traumati-
sierte Personen ohne einer PTSD in die Stichprobe miteinbezogen (Wessel et 
al., 2001). 
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11.4 Übergeneralisiertes Gedächtnis und Trauma 
Kuyken und Brewin (1995) führten eine der ersten Studien zu dieser Thematik 
durch. Sie fanden heraus, dass depressive Frauen, die in der Kindheit miss-
handelt wurden, stärker charakterisiert sind durch den generalisierten Erinne-
rungsstil als depressive Frauen, die kein traumatisches Kindheitserlebnis hat-
ten. Es wurde in einigen Studien herausgefunden, dass traumatische Ereignis-
se in Beziehung stehen mit dem übergeneralisierten Erinnerungsstil.  
Einen Zusammenhang zwischen körperlichen Missbrauch und der spezifischen 
Erinnerungsleistung stellten Hermans, Van den Broeck, Belis, Raes, Pieters 
und Eelen (2004) fest. Personen mit hohen Scores auf der körperlichen Miss-
brauchsskala konnten sich weniger spezifisch an positive wie auch an negative 
Erlebnisse erinnern. Weiters stellten sie fest, je jünger die Person war, als der 
Missbrauch stattfand und je belastender es erlebt wurde, desto weniger spezi-
fisch waren die autobiographischen Erinnerungen.  
Mc Nelly, Lasko, Macklin & Pitman (1995) fanden heraus, dass Vietnam Vete-
ranen, welche noch ihr Militärabzeichen tragen, Schwierigkeiten haben positive 
Erinnerungen abzurufen aber sie hatten keine Probleme Erinnerungen aus der 
Zeit in Vietnam abzurufen. 
In anderen Studien (Mc Nally et al., 1995; Harvey et al., 1998) wurden traumati-
sierte Personen ohne PTSD untersucht und es wurde festgestellt, dass diese 
über keinen übergeneralisierten Erinnerungsstil verfügen. Dies spricht dafür, 
dass die Beziehung zwischen Trauma und Spezifität des autobiographischen 
Gedächtnises von qualitativen Aspekten des Traumas (wie schwerwiegend und 
ob es lang anhaltend war, Hermans et al., 2004) abhängt und wie die betroffene 
Person damit umgeht (Kuyken & Brewin, 1995).  
 
11.5 Übergeneralisiertes Gedächtnis und PTSD 
Schönfeld und Ehlers (2006) stellten in ihrer Untersuchung fest, dass traumati-
sierte Personen mit PTSD mehr zu übergeneralisierten Erinnerungen neigen als 
traumatisierte Personen ohne PTSD. Die Autoren setzten den AMT in zwei ver-
schiedenen Versionen vor, in der original Wortform und in einer Bildform. Dabei 
bemerkten sie, dass die Personen mit PTSD mehr zu übergeneralisierten Erin-
nerungen in der Wortform neigen als in der Bildform. Bei den traumatisierten 
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Personen ohne PTSD konnte dieser Unterschied nicht festgestellt werden. Wei-
ters ermittelten Schönfeld und Ehlers (2006), dass der Zusammenhang zwi-
schen dem OGM und einer PTSD größer ist als zwischen dem OGM und den 
Depressionsscores. Personen mit niedriger verbaler Intelligenz und niedriger 
Bildung gaben weniger spezifische Erinnerungen in der Standard AMT Version 
an. Es konnte ein Trend in Richtung eines Zusammenhangs zwischen der Ru-
mination und dem OGM in der PTSD Gruppe festgestellt werden. Kuyken und 
Brewin (1995) erklären sich dies damit, dass intrusive Erinnerungen an das 
Trauma den Abruf von anderen spezifischen Erinnerungen verhindern.  
 
Dalgleish, Rolfe, Golden, Dunn und Barnard (2008) kamen ebenso zu dem glei-
chen Ergebnis, je größer der traumatische Stress war, desto weniger konnten 
sie sich spezifisch erinnern. Es wurde auch ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen dem OGM und der Neigung zu Intrusionen und Vermeidung festge-
stellt. Kein Zusammenhang wurde zwischen den Depressionswerten und der 
Anzahl der spezifischen Erinnerungen festgestellt. 
 
Ein Hauptsymptom der PTSD, sind Intrusionen bzw. Flashbacks an das trauma-
tische Erlebnis in allen Details. Traumatisierte Personen, die unter diesen Sym-
ptomen leiden, berichten über Schwierigkeiten sich an nicht traumabezogene 
spezifische Details aus ihrem Leben erinnern zu können (Moradi, Herlihy, Yas-
seri, Shahraray, Turner & Dalgleish, 2008). Moradi et al. (2008) untersuchten 
den Zusammenhang zwischen der autobiographischen Erinnerungsspezifität 
und PTSD Symptomen in einer Flüchtlingsstichprobe. Sie stellten einen negati-
ven Zusammenhang fest, zwischen der autobiographischen Erinnerungsspezifi-
tät und intrusiven Gedanken und Flashbacks. Weiters wurde eine Beziehung 
zwischen den drei Symptomen einer PTSD (Vermeidung, Hyperarousal und 
Wiedererleben) und der autobiographischen Erinnerungsleistung festgestellt. Je 
mehr eine Person unter Flashbacks leidet, desto weniger kann sie sich spezi-
fisch erinnern. Moradi et al. (2008) stellten entgegen ihrer Annahmen fest, je 
mehr Personen zur Vermeidung neigen, umso spezifischer können sie sich er-
innern. In einer zweiten Studie von Moradi et al. (2008) wurde herausgefunden, 
dass Krebspatienten weniger spezifische Erinnerungen nennen konnten als die 
Kontrollgruppe. Sie stellten einen Zusammenhang fest zwischen Kindheitstrau-
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mata, kürzlich erlebten Traumata und der spezifischen Erinnerungsleistung. Die 
Depression stand in keinem Zusammenhang mit der Erinnerungsleistung.  
 
Des Weiteren fanden Kangas, Henry und Bryant (2005) heraus, dass Patienten, 
bei denen vor kurzem Krebs und eine darauf folgende „Acute Stress Disorder“ 
(ASD) diagnostiziert wurde sich weniger spezifisch erinnern konnten als Krebs-
patienten ohne ASD und sie brauchten auch länger um spezifische Erinnerun-
gen abzurufen, vor allem bei den positiven Wörtern. Die Krebspatienten mit 
ASD nannten mehr Erinnerungen auf ihre Krankheit bezogen als Krebspatien-
ten ohne ASD. Sechs Monate später stellten sie fest, dass dieselben Krebspati-
enten mit einer darauf entwickelten PTSD mehr negative Emotionen abrufen 
konnten während sie immer hoffnungsloser ihre eigene Lage einschätzten als 
Krebspatienten ohne PTSD. Die Autoren gehen davon aus, dass Schwierigkei-
ten beim Erinnern der Vergangenheit auch zu Schwierigkeiten bei der Verge-
genwärtigung der Zukunft führen. Wenn man Schwierigkeiten hat sich an etwas 
spezifisch zu erinnern, könnte es dazu führen, dass die Fähigkeit Probleme zu 
lösen behindert wird. Traumatisierte Personen die eine PTSD entwickelt haben 
erleben sich als schwach und weisen einen negativen Attributionsstil auf und 
daher sind positive autobiographische Erinnerungen schwerer zugänglich als 
für nicht traumatisierte Personen oder traumatisierte Personen ohne PTSD (Mc 
Nelly et al., 1995). 
 
Sutherland und Bryant (2008) untersuchten den Zusammenhang von sozialer 
Problemlösungsfähigkeit und dem autobiographischen Gedächtnis bei Perso-
nen mit PTSD und ohne PTSD. Sie fanden in ihrer Studie heraus, dass PTSD 
Personen weniger spezifische Erinnerungen abrufen konnten als die Personen 
ohne PTSD, sie benötigten auch länger um spezifische Erinnerungen zu aktua-
lisieren. Die Versuchspersonen mit PTSD berichteten mehr übergeneralisierte 
Erinnerungen. Weiters zeigten die Probanden mit PTSD schlechtere Problem-
lösungsstrategien als die Kontrollgruppe. Sie kamen auch zu dem Ergebnis, 
dass der übergeneralisierte Erinnerungsstil mit Defiziten im Problemlösen zu-
sammenhängt (Sutherland & Bryant, 2008). 
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Harvey, Bryant und Dang (1998) untersuchten das autobiographische Gedächt-
nis im Zusammenhang mit der „Acute Stress Disorder" (ASD). Sie untersuchten 
Personen die einen Unfall mit dem Motorrad erlebten. Es gab zwei Gruppen 
eine mit dem Motorrad verunglückte Gruppe mit ASD und eine ebenso mit dem 
Motorrad verunglückte ohne ASD. Sie unterschieden zwischen zwei Bedingun-
gen. Eine „unconstrained“ Bedingung bei der die Versuchspersonen aufgefor-
dert wurden eine spezifische Erinnerung aus irgendeinem Lebensabschnitt zu 
nennen. In der „constrained“ Bedingung wurden die Versuchspersonen aufge-
fordert sich an etwas Spezifisches bezogen auf das Trauma zu erinnern. In der 
„unconstrained“ Bedingung gaben die Personen mit ASD weniger spezifische 
Erinnerungen an, als die Kontrollgruppe. Des Weiteren berichteten die Ver-
suchspersonen der ASD Gruppe über weniger spezifische Erinnerungen bezo-
gen auf positive Wörter als die Kontrollgruppe (ohne ASD). In der anderen Be-
dingung kam auch hier heraus, dass nicht an ASD erkrankte Personen sich si-
gnifikant spezifischer erinnern konnten als die Personen mit ASD, diese berich-
teten auch über weniger spezifische Erinnerungen bezogen auf positive Wörter. 
Auch bei der Schnelligkeit spezifische Erinnerungen abzurufen gab es Unter-
schiede, denn die Gruppe mit ASD benötigte länger für den Abruf.  
 
Harvey et al. (1998) berücksichtigten in einer weiteren Untersuchung auch das 
Vorhandensein einer Depression in der Stichprobe. Da aus der Literatur be-
kannt ist, dass es einen Zusammenhang gibt zwischen einer Depression und 
einem dementsprechenden übergeneralisierten autobiographischen Erinne-
rungsstil. Sie erhoben die depressive Symptomatik mittels BDI und setzten den 
Depressionsscore als Kovariate ein um den Einfluss der Depression auf den 
autobiographischen Erinnerungsstil mit einzubeziehen. Auch wenn man den 
Einfluss der Depression mit einbezieht wurde festgestellt, dass Personen mit 
ASD dazu neigen sich weniger spezifisch zu erinnern als Personen ohne ASD-
Symptomatik.  
In einem weiterführenden Experiment von Harvey et al. (1998) wurde unter-
sucht inwieweit ein schlechter spezifischer Erinnerungsstil in der akuten Trau-
maphase, also kurz nach dem Unfall, die Stärke der PTSD Symptomatik vor-
aussagt. Die PTSD Symptomatik korrelierte positiv mit dem BDI und korrelierte 
negativ mit der Diagnose einer ASD sowie mit der Spezifität der Erinnerungslei-
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stung in der „constrained“ Bedingung. Ohne den Einbezug der Depression (BDI 
Scores) gab es keinen Zusammenhang zwischen PTSD Symptomatik, Diagno-
se der ASD und der Erinnerungsspezifität. In der berechneten multiplen Re-
gression kam heraus, dass eine niedrige spezifische autobiographische Erinne-
rungsfähigkeit eine hohe PTSD Symptomatik vorhersagt (Harvey et al., 1998).  
 
Sutherland und Bryant (2005) untersuchten Traumaüberlebende mit PTSD, 
Traumaüberlebende ohne PTSD und Kontrollpersonen, welche kein Trauma 
erlitten. In dieser Studie geht es um selbstdefinierte Erinnerungen (self-defining 
memories), darunter versteht man Erinnerungen, die sehr affektiv intensiv sind, 
wiederholend und impulsiv. In den Ergebnissen kam heraus, dass Personen mit 
PTSD über mehr negative selbstdefinierte Erinnerungen berichten als traumati-
sierte Personen ohne PTSD und die Kontrollgruppe. Weiters berichteten Perso-
nen mit PTSD weniger positive Erinnerungen als die traumatisierten Teilnehmer 
der Studie ohne PTSD. Außerdem wurde festgestellt, dass die Teilnehmer mit 
PTSD über weniger Erinnerungen aus der Kindheit verfügten als nicht PTSD 
Personen und die Kontrollgruppe. Somit berichteten die PTSD Teilnehmer über 
mehr selbstdefinierte, traumabezogene und negative Erinnerungen, welche im 
Erwachsenenalter stattfanden (Sutherland und Bryant, 2005). 
 
In der Metaanalyse von Moore und Zoellner (2007), welche das OGM in Bezug 
auf traumatische Ereignisse untersuchten, wurde festgestellt, dass ein Trauma 
allein nicht ausreicht um einen übergeneralisierten Erinnerungsstil zu bewirken. 
Weiters werden posttraumatische Symptome eher mit einem übergeneralisier-
ten Entwicklungsstil assoziiert als ein Trauma. Des Weiteren hängt eine Major 
Depression mit einem übergeneralisierten Erinnerungsstil zusammen aber nicht 
allein mit einem traumatischen Ereignis.  
 
Die kognitive Ressourceneinteilungstheorie (cognitive ressource allocation) 
geht davon aus, dass geringer werdende kognitive Ressourcen verantwortlich 
sind für die Schwierigkeit spezifische Erinnerungen abzurufen. 
In der traumafokussierten Theorie von J.M.G. Williams (1996) wird angenom-
men, das abnehmende exekutive Ressourcen die Bemühungen verhindern von 
kategoriellen Arten zu spezifischen Erinnerungen zu gelangen. Weiters wird in 
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dieser Theorie davon ausgegangen, dass Intrusionen, Vermeidung und Ver-
drängung von Erinnerungen und Rumination das Abrufen von spezifischen Er-
innerungen verhindern.  
Phillippot et al. (2003) gehen von einer Übergeneralisierungstheorie aus, die die 
Wichtigkeit der Emotionsregulation im autobiographischen Gedächtnisabruf be-
tont. Intensive Emotionen behindern die Spezifität und die Emotionsregulation 
ist notwendig für den Abruf von spezifischen Erinnerungen.  
Wie in einigen Studien werden Vermeidung von Erinnerungen und intrusive Er-
innerungen assoziiert mit dem OGM und die Vermeidung kann als ineffektive 
Emotionsregulationsstrategie gesehen werden.  
 
Watkins und Teasdale (2001) unterscheiden in ihrer Theorie zwischen der ana-
lytischen Verarbeitung, welche selbstfokussiert ist und ruminativ und der erfah-
rungsgemäßen Verarbeitung, welche aufmerksame Selbstbewusstheit und di-
rekte Erfahrung beinhaltet. Die analytische Verarbeitung verschlimmert jedoch 
Depressionen. In dieser Theorie wird davon ausgegangen, dass die Art und 
Weise der Verarbeitung vergangener Ereignisse und nicht die Anzahl der trau-
matischen Ereignisse zu einem übergeneralisierten Erinnerungsstil führt. 
 
11.5.1 Der übergeneralisierte Erinnerungsstil als Risikofaktor für die 
Entwicklung einer PTSD 
Bryant, Sutherland und Guthrie (2007) wollten in ihrer Studie feststellen, ob der 
übergeneralisierte Erinnerungsstil als Eigenschaft, vor einem traumatischen 
Erlebnis, einen Risikofaktor für die Entstehung einer PTSD oder Depression 
darstellt. Die Stichprobe bestand aus Rekruten für die Feuerwehr in New South 
Wales. Zum ersten Zeitpunkt der Untersuchung wurden durchschnittlich 2.2 
traumatische Erlebnisse angegeben jedoch wies keiner der Versuchspersonen 
eine PTSD auf. Zu diesem Zeitpunkt konnte kein Zusammenhang zwischen der 
Erinnerungsfähigkeit und einer PTSD Symptomatik bzw. Depression festgestellt 
werden. Bryant et al. (2007) stellten fest, dass ein Defizit im abrufen von spezi-
fischen autobiographischen Erinnerungen vor den traumatischen Erlebnissen 
mit dem posttraumatischen Stress nach diesen belastenden Erlebnissen zu-
sammenhängt. 
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12 Empirischer Teil 
12.1 Untersuchungsziel 
 
Der Gruppe der alten Menschen wurde bezogen auf traumatische Erfahrungen 
bis jetzt wenig Aufmerksamkeit geschenkt, obwohl dies die Generation des 
2.Weltkrieges ist.  
Diese Diplomstudie baut auf den Ergebnissen der Diplomarbeit von Mag. Pfaff-
staller (2007) auf. Sie stellte in ihrer Haupthypothese fest, dass sich über 60 
jährige traumatisierte Personen ohne PTSD spezifischer an autobiographische 
Erlebnisse erinnern konnten als die Unbelasteten und traumatisierte Personen 
mit PTSD.  
Es wurde bereits in einigen Untersuchungen festgestellt, dass traumatisierte 
Personen mit PTSD einen übergeneralisierten Erinnerungsstil aufweisen. Je-
doch kam es bei Pfaffstaller (2007) zu dem überraschenden Ergebnis, dass 
sich traumatisierte Personen ohne PTSD Symptomatik spezifischer an vergan-
gene Lebensereignisse erinnern konnten als die unbelasteten Personen, die 
kein Trauma erlebten.  
Dies führte zu Überlegungen welche Faktoren, vor allem Resilienzfaktoren bzw. 
Risikofaktoren, dazu beitragen können, sich trotz eines Traumas spezifischer 
bzw. übergeneralisiert erinnern zu können.  
 
Ziel der Studie ist es herauszufinden welche Attributionsstile und kognitive Ver-
änderungen wie Schuldgefühle nach einem Trauma, abgeleitet aus dem Modell 
von Maercker (2003), dazu beitragen keine PTSD zu entwickeln und vor allem 
kein bzw. ein übergeneralisiertes Gedächtnis zu bewirken. Bis jetzt gibt es kei-
ne Studien, die den Zusammenhang zwischen Attributionsstilen und dem auto-
biographischen Gedächtnis bei traumatisierten Personen untersuchten.  
Da die empirische Untersuchung im Rahmen von zwei Diplomarbeiten statt-
fand, beschäftigt sich meine Kollegin Eva-Maria Füssl genauer mit den Auswir-
kungen der Copingstile und dem Persönlichkeitsmerkmal Flexibilität auf das 
autobiographische Gedächtnis bei alten traumatisierten Menschen. 
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12.2 Überlegungen zur Hypothesengenerierung 
Die vorliegende Diplomstudie baut auf dem multifaktoriellen Rahmenmodell von 
Mercker (2003) auf, dass Risiko-, Schutz- und Aufrechterhaltungsfaktoren 
beinhaltet, die einen wesentlichen Beitrag dazu tragen, ob eine traumatisierte 
Person eine Posttraumatische Belastungsstörung oder andere psychische 
Beeinträchtigungen entwickelt oder nicht. Dabei wird der Schwerpunkt auf 
Risiko- und Schutzfaktoren wie den Attributionsstil gelegt und auf 
Aufrechterhaltungsfaktoren wie kognitive Veränderungen (Schuldgefühle 
bezogen auf das Trauma) und Copingstile gelegt. Somit werden gewisse 
Faktoren des Modells von Maercker (2003) erhoben, aber zusätzlich wurde die 
autobiographische Erinnerungsspezifität in den Mittelpunkt der vorliegenden 
Untersuchung gestellt, da einige Forscher einen Zusammenhang feststellten 
zwischen psychischen Beeinträchtigungen und dem Übergeneralisierten 
Gedächtnis (Wiliams & Broadbent, 1986; Harvey et al., 1998; Kangas et al., 
2005; Moore & Zoellner, 2007; Pfaffstaller, 2007, & Sutherland & Bryant, 2008) 
 
12.3 Fragestellungen 
1. Besteht ein Unterschied zwischen den drei Gruppen im autobiographischen 
Erinnerungsstil? (Personen ohne Traumaerfahrung, mit Traumaerfahrung und 
ohne PTSD, mit Traumaerfahrung und PTSD). Hat das traumatische Erlebnis 
Einfluss auf die autobiographische Erinnerungsleistung und verursachen PTSD 
Symptome Unterschiede in der autobiographischen Erinnerungsspezifität bei 
alten Menschen? Unterscheiden sich die drei genannten Gruppen in der spezi-
fischen Erinnerungsleistung an positive, depressive und aggressive Inhalte? 
 
2. Werden die drei Bewältigungsstile (problemorientiertes-, emotionsorientier-
tes- und vermeidungsorientiertes Coping ) von der Selbstschuldzuschreibung 
„behavioral self-blame“ beeinflusst? 
 
3. Werden die zwei Bewältigungsstile (assimilatives- und akkommodatives Co-
ping ) von der Selbstschuldzuschreibung „behavioral self-blame“ beeinflusst? 
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4. Werden die drei Bewältigungsstile (problemorientiertes-, emotionsorientier-
tes- und vermeidungsorientiertes Coping ) von der Selbstschuldzuschreibung 
„characterological self-blame“ beeinflusst? 
 
5. Werden die zwei Bewältigungsstile (assimilatives- und akkommodatives Co-
ping ) von der Selbstschuldzuschreibung „characterological self-blame“ beein-
flusst? 
 
6. Haben die unterschiedlichen Attributionsdimensionen (internale/externale 
Kontrollüberzeugung, Stabil/Variabel, Globalität/Spezifität) und die Spezifität 
des Copings (problemorientiertes-, emotionsorientiertes und vermeidungsorien-
tiertes Coping) einen Einfluss auf das autobiographische Gedächtnis? 
 
7. Haben die unterschiedlichen Attributionsdimensionen (internale/externale 
Kontrollüberzeugung, Stabil/Variabel, Globalität/Spezifität) und die Spezifität 
des Copings (akkommodatives und assimilatives Coping) einen Einfluss auf das 
autobiographische Gedächtnis? 
 
8. Gibt es einen Zusammenhang zwischen der autobiographischen 
Erinnerungsleistung von alten Personen und der Variable Depression? Gibt es 
einen Zusammenhang zwischen den 3 Subskalen des AMT (aggressiv, 
depressiv, positiv) und dem Vorliegen einer Depression? 
 
9. Unterscheiden sich Männer und Frauen im höheren Alter in der 
autobiographischen Erinnerungsleistung? Unterscheiden sich Männer und 
Frauen in den 3 Subskalen des AMT? 
 
10. Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der angegebenen 
Traumata und der autobiographischen Erinnerungsleistung? Werden die 3 
Subskalen des AMT von der Anzahl der erlebten Traumata beeinflusst? 
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11. Besteht ein Zusammenhang zwischen der Art des Traumas (man-made) 
und den 3 Subskalen des AMT (positiv, depressiv und aggressiv)? 
 
12. Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Art des Traumas (nature-
made) und den 3 Subskalen des AMT (positiv, depressiv und aggressiv)? 
 
13. Kann ein Unterschied zwischen den drei Gruppen( Unbelasteten, traumati-
sierte Personen ohne PTSD, traumatisierte Personen mit PTSD) in der Stärke 
der Ausprägung einer Depression festgestellt werden? 
 
14. Hat die Selbstschuldzuschreibung „characterological self-blame“ einen Ein-
fluss auf die autobiographische Gedächtnisleistung? Besteht ein Zusammen-
hang zwischen den drei AMT Subskalen und dem characterological self-blame? 
 
15.Hat die Selbstschuldzuschreibung „behavioral self-blame“ einen Einfluss auf 
die autobiographische Erinnerungsspezifität? Gibt es einen Zusammenhang 
zwischen den AMT Subskalen und dem behavioral self-blame? 
 
16. Wird die autobiographische Erinnerungsspezifität durch die Selbstvorwürfe 
bezogen auf das traumatische Ereignis beeinflusst? Besteht ein Zusammen-
hang zwischen den AMT Subskalen und der Neigung zu Selbstvorwürfen bezo-
gen auf das Trauma? 
 
17. Weisen Personen, die sich durch die blame Stile, bezogen auf negative Er-
eignisse, (characterological self-blame, behavioral self-blame, other blame und 
andere blame Stile) differenzieren eine unterschiedliche PTSD Symptomatik 
(PCLC Gesamtwert) auf? 
 
18. Kann ein Zusammenhang zwischen der Art der Kontrollüberzeugung (inter-
nal/external) bei alten Menschen und der Spezifität der autobiographischen Er-
innerungsleistung festgestellt werden? Gibt es einen Zusammenhang zwischen 
den drei AMT Subskalen und der Kontrollüberzeugung? 
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19. Kann ein Zusammenhang zwischen der Attributionsdimension Stabili-
tät/Instabilität bei alten Menschen und der Spezifität der autobiographischen 
Erinnerungsleistung festgestellt werden? Besteht ein Zusammenhang zwischen 
den Subskalen des AMT und der Attributionsdimension Stabilität/Instabilität? 
 
20. Kann ein Zusammenhang zwischen der Attributionsdimension Globali-
tät/Spezifität bei alten Menschen und der autobiographischen Erinnerungsspe-
zifität festgestellt werden? Gibt es einen Zusammenhang zwischen den drei 
Subskalen des AMT und der Attributionsdimension Globalität/Spezifität? 
 
12.4 Formulierung der Hypothesen 
Es werden nun die Nullhypothesen und Alternativhypothesen der vorliegenden 
empirischen Untersuchung dargestellt. Es wird die unabhängige Variable (UV), 
die abhängige Variable (AV) und die Gruppe (N), auf die sich die jeweilige 
Hypothese bezieht, angegeben. 
1. H0: Es besteht kein Unterschied zwischen den drei Gruppen (traumatisierte 
Personen mit PTSD, traumatisierte Personen ohne PTSD und die unbelastetete 
Gruppe) im autobiographischen Erinnerungsstil. 
H1: Es besteht ein Unterschied zwischen den drei Gruppen (traumatisierte Per-
sonen mit PTSD, traumatisierte Personen ohne PTSD und die unbelastete 
Gruppe) im autobiographischen Erinnerungsstil 
UV: Traumatisches Erlebnis, PTSD Symptomatik 
AV: autobiographischer Erinnerungsstil 
N: Alle 
 
2. H0: Characterological self-blame hat keinen Einfluss auf die 3 Copingstile 
(Vermeidungsorientiert, Problemorientiert, Emotionsorientiert). 
H1: Characterological self-blame hat einen Einfluss auf die 3 Copingstile (Ver-
meidungsorientiert, Problemorientiert, Emotionsorientiert). 
65 
 
UV: Characterological self-blame 
AV: 3 Copingstile (vermeidungsorientiert, problemorientiert, emotionsorientiert) 
N: Alle 
 
3. H0: Characterological self-blame hat keinen Einfluss auf die 2 Copingstile 
(assimilativ, akkommodativ). 
H1: Characterological self-blame hat einen Einfluss auf die 2 Copingstile (assi-
milativ, akkommodativ). 
UV: Characterological self-blame 
AV: 2 Copingstile (akkommodativ, assimilativ) 
N: Alle 
 
4. H0: Behavioral self-blame hat keinen Einfluss auf die 3 Copingstile (vermei-
dungsorientiert, problemorientiert, emotionsorientiert). 
H1: Behavioral self-blame hat einen Einfluss auf die 3 Copingstile (vermei-
dungsorientiert, problemorientiert, emotionsorientiert). 
UV: Behavioral self-blame 
AV: 3 Copingstile (problemorientiert, emotionsorientiert, vermeidungsorientiert) 
N: Alle 
 
5. H0: Behavioral self-blame hat keinen Einfluss auf die 2 Copingstile (assimila-
tiv, akkommodativ). 
H1: Behavioral self-blame hat einen Einfluss auf die 2 Copingstile (assimilativ, 
akkommodativ). 
UV: Behavioral self-blame 
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AV: 2 Copingstile (akkommodativ, assimilativ) 
N: Alle 
 
6. H0: Die 3 Copingstile und die 3 Attributionsstile haben keinen Einfluss auf die 
autobiographische Erinnerungsleistung. 
H1: Die 3 Copingstile und die 3 Attributionsstile haben einen Einfluss auf die 
autobiographische Erinnerungsleistung 
UV: 3 Copingstile (problemorientiert, emotionsorientiert, vermeidungsorientiert) 
und 3 Attributionsstile (Kontrollüberzeugung, Stabilität, Globalität) 
AV: autobiographischer Erinnerungsstil 
N: Alle 
 
7. H0: Die 2 Copingstile und die 3 Attributionsstile haben keinen Einfluss auf die 
autobiographische Erinnerungsleistung. 
H1: Die 2 Copingstile und die 3 Attributionsstile haben einen Einfluss auf die 
autobiographische Erinnerungsleistung 
UV: 2 Copingstile (akkommodativ, assimilativ) und 3 Attributionsstile (Kontroll-
überzeugung, Stabilität, Globalität) 
AV: autobiographischer Erinnerungsstil 
N: Alle 
 
8. H0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Depression und dem au-
tobiographischen Erinnerungsstil. 
H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Depression und dem auto-
biographischen Erinnerungsstil. 
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UV: Depression 
AV: autobiographische Erinnerungsleistung 
N: Alle 
 
9.H0: Das Geschlecht hat keinen Einfluss auf die autobiographische Erinne-
rungsspezifität. 
H1: Das Geschlecht hat einen Einfluss auf die autobiographische Erinne-
rungsspezifität. 
UV: Geschlecht 
AV: Autobiographische Erinnerungsleistung 
N: Alle 
 
10. H0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata 
und der spezifischen Erinnerungsleistung. 
H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und der 
spezifischen Erinnerungsleistung. 
UV: Anzahl der Traumata 
AV: autobiographischer Erinnerungsstil 
N: 2 Gruppen (traumatisierte Personen ohne PTSD, traumatisierte Personen 
mit PTSD Symptomatik) 
 
11. H0: Die Art des Traumas (man-made) steht in keinem Zusammenhang mit 
den spezifischen Erinnerungen zu den 3 AMT Subskalen. 
H1: Die Art des Traumas (man-made) steht im Zusammenhang mit den spezifi-
schen Erinnerungen zu den 3 AMT Subskalen. 
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UV: man-made Traumata 
AV: 3 AMT Subskalen 
N: 2 Gruppen (traumatisierte Personen ohne PTSD, traumatisierte Personen 
mit PTSD Symptomatik) 
 
12. H0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Art des Traumas (na-
ture-made) und den spezifischen Erinnerungen zu den 3 AMT Subskalen. 
H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Art des Traumas (nature-
made) und den spezifischen Erinnerungen zu den 3 AMT Subskalen. 
UV: nature-made Traumata 
AV: 3 AMT Subskalen 
N: 2 Gruppen (traumatisierte Personen ohne PTSD, traumatisierte Personen 
mit PTSD Symptomatik) 
 
13. H0: Die 3 Gruppen unterscheiden sich nicht in den Depressionsscores. 
H1: Die 3 Gruppen unterscheiden sich in den Depressionsscores. 
UV: 3 Gruppen 
AV: Depressionsscore der GDS 
N: Alle 
 
14. H0: Das characterological self-blame hat keinen Einfluss auf den autobio-
graphischen Erinnerungsstil.  
H1: Das characterological self-blame hat einen Einfluss auf den autobiographi-
schen Erinnerungsstil.  
UV: characterological self-blame 
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AV: Autobiographische Gedächtniskapazität 
N: Alle 
 
15. H0: Das behavioral self-blame hat keinen Einfluss auf den autobiographi-
schen Erinnerungsstil.  
H1: Das behavioral self-blame hat einen Einfluss auf den autobiographischen 
Erinnerungsstil.  
UV: behavioral self-blame 
AV: Autobiographische Gedächtniskapazität 
N: Alle 
 
16. H0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen den Selbstvorwürfen bezo-
gen auf das Trauma und der autobiographischen Erinnerungsspezifität. 
H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Selbstvorwürfen bezogen auf 
das Trauma und der autobiographischen Erinnerungsspezifität. 
UV: Selbstvorwürfe bezogen auf das Trauma 
AV: autobiographische Erinnerungsleistung 
N: die beiden traumatisierten Gruppen mit und ohne PTSD 
 
17. H0: Personen die zu behavioral self-blame, characterological self-blame 
oder other blame neigen unterscheiden sich nicht in dem PCLC-Gesamtwert. 
H1: Personen die zu behavioral self-blame, characterological self-blame oder 
other blame neigen unterscheiden sich in dem PCLC-Gesamtwert. 
UV: self-blame (characterological und behavioral self-blame), other blame und 
„andere blame„ Stile 
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AV: PCLC-Gesamtscore 
N: Alle 
 
18. H0: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Kontrollüberzeugung 
(internal/external) und der autobiographischen Erinnerungsspezifität. 
H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Kontrollüberzeugung (inter-
nal/external) und der autobiographischen Erinnerungsspezifität. 
UV: Kontrollüberzeugung (internal/external) 
AV: spezifische Erinnerungsleistung 
N: Alle 
 
19. H0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Attributionsdimension 
Stabilität und der autobiographischen Erinnerungsleistung. 
H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Attributionsdimension Stabili-
tät und der autobiographischen Erinnerungsleistung. 
UV: Stabilität / Instabilität 
AV: autobiographische Erinnerungsspezifität 
N: Alle 
 
20. H0: Die Attributionsdimension Globalität steht nicht im Zusammenhang mit 
der autobiographischen Erinnerungsspezifität. 
H1: Die Attributionsdimension Globalität steht im Zusammenhang mit der auto-
biographischen Erinnerungsspezifität. 
UV: Globalität / Spezifität 
AV: autobiographische Erinnerungsleistung 
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N: Alle 
 
12.5 Auswahl und Zusammensetzung der Stichprobe 
Die Zielgruppe dieser Studie sind Personen, die das sechzigste Lebensalter 
überschritten haben und im Laufe ihres Lebens eine oder mehrere traumatische 
Ereignisse erlebt haben.  
12.5.1 Einschlusskriterien 
Als Einschlusskriterium für die Teilnahme an der Befragung wurde ein Alter der 
Probanden von mindestens 60 Jahren gewählt. Dies basiert auf der Annahme 
von Maercker (1998), welcher das Alter zwischen 60-75 als frühes Alter („belle 
epoque“) und das Alter über 75 als spätes Alter („Zeitalter mit dem Trauerflor“) 
bezeichnet.  
Es wird keine Altersunterteilung vorgenommen. Weiters dürfen die Probanden 
keine Demenz aufweisen, da kognitive Beeinträchtigungen einen Einfluss 
haben auf die autobiographische Erinnerungsfähigkeit und somit könnte diese 
nicht auf das Trauma oder auf eine Depression zurückgeführt werden.  
 
12.5.2 Stichprobenumfang 
Insgesamt wurden 100 Personen befragt in Altersheimen, Seniorenclubs und 
privat in Wien, Niederösterreich, Oberösterreich und im Burgenland. Eine 
Stichprobengröße von 100 kann als repräsentativ bezeichnet werden, aufgrund 
der Bayes Statistik ist ein n von 30 nötig.  
 
12.5.2.1 Aufteilung der Stichprobe 
Die Stichprobe wurde in drei Gruppen geteilt. 
 
Die Personen mit traumatischen Erlebnissen teilen sich in folgende zwei Grup-
pen auf: 
 
Versuchsgruppe 1 (VG 1): Traumatisierte Personen ohne oder mit leichter 
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PTSD Symptomatik, welche die Kriterien nach ICD-10 nicht erfüllt. 
 
Versuchsgruppe 2 (VG 2): Traumatisierte Personen mit PTSD Symptomatik 
 
Kontrollgruppe (KG): Unbelastete Personen, welche über keine traumatischen 
Lebenserfahrungen berichten.  
 
Durch das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein eines Traumas und einer 
PTSD, handelt es sich um eine natürlich gewachsene quantitative Stichprobe.  
Das Ausmaß der Depression wird mittels der geriatrischen Depressionsskala 
erfasst. Personen, die unter depressiven Symptomen leiden, auszuschließen ist 
schier unmöglich, da die PTSD eine hohe Komorbidität mit der Depression auf-
weist.  
Die PTSD zeigt zahlreiche Komorbiditäten mit der Depression, Angststörungen, 
Suizidalität, Substanzmisbrauch, Sucht und Somatisierungsstörungen (Fried-
mann, 2004). 
Je nach Untersuchung wird angegeben, dass bei 50 bis 100% der PTSD-
Patienten komorbide Störungen vorliegen (Maercker, 2003).  
Deshalb wird in dieser empirischen Untersuchung der Einfluss der Depression 
miteinbezogen. 
 
13 Methode 
 
13.1 Untersuchungsinstrumente 
I. Soziodemographische Daten 
 
II. Mini Mental Status Test- deutsche Fassung (MMST)  
 
III. 10-Wort-Merkliste 
 
IV. Autobiographischer Gedächtnistest (AMT) 
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V. Fragebogen zu traumatischen Lebenserfahrungen (TLEQ)  
 
VI. Posttraumatic Stress Disorder Checklist-Civilian Version (PCL-C)  
 
VII. Attributionsstilfragebogen für Erwachsene (ASF-E)  
 
VIII. CISS 
 
VIIII. Geriatrische Depressionsskala (GDS)  
 
X. Fragebogen zu Gedanken nach traumatischen Ereignissen (PTCI).  
 
XI. TEN/FLEX 
 
13.1.1  Soziodemographische Daten:  
Mittels eines Fragebogens wurde neben dem Geschlecht und dem Alter, die 
höchst abgeschlossene Ausbildung und der Familienstand erhoben. Weiters 
wurde erfragt, ob die Person bereits pensioniert ist oder geringfügig arbeitet und 
die Lebensituation (alleinlebend / in Seniorenheim) wurde erhoben. 
 
13.1.2 Mini-Mental-Status Test (MMST): 
Der MMST wurde ursprünglich von Folstein, Folstein & Mc Hugh (1975) entwic-
kelt und wurde von Kessler, Folstein & Denzer (1990) ins Deutsche übersetzt. 
Der MMST ist ein einfaches standardisiertes Verfahren zur quantitativen Erfas-
sung von kognitiven Leistungseinbussen bei älteren Menschen mit dementiellen 
und psychiatrischen Erkrankungen. Es handelt sich hierbei um einen sehr 
schnell durchführbaren Test (5-10 min), eine Zeitbegrenzung liegt nicht vor.  
Der MMST besteht aus fünf Teilen. Der erste Teil bezieht sich auf die Orientie-
rung, der zweite Teil auf die Merkfähigkeit für drei Worte, der dritte Teil stellt die 
Aufmerksamkeit und Rechenfähigkeit fest, der vierte Teil die Erinnerungsfähig-
keit für die bei dem zweiten Teil gefragten Wörter und der fünfte Teil untersucht 
die Sprache. Die Objektivität wird in der Durchführung und Ausführung bean-
sprucht. Es ergab sich in einer Untersuchung von Folstein (1975) eine Überein-
74 
 
stimmung von r= 0.83. Die Retestreliabilität wird für ein Zeitintervall von 24 
Stunden mit rtt= 0.89 und bei einem Zeitintervall von 28 Tagen mit rtt= 0.99 an-
gegeben.  
Die interne Validität des MMST wurde anhand der Produkt-Moment-Korrelation 
mit dem Verbal- und Handlungs-IQ aus der Wechsler Adult Intelligence Scale 
überprüft. Die Koeffizienten betrugen r = 0.78 (p < .0001) und r = 0.66 (p < 
.001). Die Auswertung erfolgt durch einfache Addition der vergebenen Punkte. 
Es können maximal 30 Punkte erreicht werden, wobei ein Wert unter 20 von 
Folstein et al. (1975) als ein Hinweis auf Demenz bezeichnet wird. 
 
13.1.3  Zehn-Wort-Merkliste mit Imaginationseinspeicherhilfe  
Die Zehn-Wort-Merkliste wurde von Reischies, Kühl und Krebs (2000) 
entwickelt. Dieses Verfahren dient zur Erfassung von klinisch relevanten 
Gedächtnisstörungen. Die Testperson wird aufgefordert sich 10 Wörter gut 
einzuprägen und diese sich bildlich vorzustellen und mit einem tatsächlich 
vorhandenen Gegenstand (Tisch) bezüglich der Größe zu vergleichen. Die zu 
merkenden Wörter werden somit mit visuellen Vorstellungen verbunden.  
Zehn-Wort-Merklisten stellen hinsichtlich der traditionellen drei Wörter einen 
Kompromiss dar. Die zehn Wörter dienen einerseits zu einer genauen 
Erfassung von episodischen Gedächtnisleistungen und sind anderserseits nicht 
zu lang um die Zumutbarkeit zu gewähren.  
Die Überprüfung der Validität wurde an einer klinischen Stichprobe 
durchgeführt. Es handelte sich um Patienten einer Gedächtnisambulanz. Es 
wurde eine hohe diskriminative Bedeutung der Zehn-Wort-Merkliste bei der 
Differenzierung von drei Diagnosegruppen festgestellt. Die konkurrente Validität 
(rtc= 0.75) kann als hoch bezeichnet werden. Eine angemessene Stabilität (rtt= 
0.84, rtt= 0.86) wurde in einer Untersuchung an gesunden Personen 
festgestellt. 
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13.1.4 Autobiographischer Gedächtnistest (AMT) 
Beim AMT werden die Versuchspersonen dazu aufgefordert zu positiven und 
negativen Emotionswörtern spezifische autobiographische Erinnerungen zu 
finden, die länger als ein Jahr her sein sollten. Pro Wort hat die Person 90 
Sekunden Zeit. Der AMT wurde in schriftlicher Form vorgelegt. Der AMT geht 
auf Williams und Broadbent (1986) zurück. Sie wählten zehn emotionale 
Reizwörter aus, fünf postive und fünf negative Reizwörter.  
Die vorliegende Diplomarbeit verwendet die deutsche Version des AMT von 
Mackinger, Leibetseder und Fartacek (1999). Der AMT wird in fester 
unveränderbarer Reihenfolge vorgegeben und es folgt auf ein positves ein 
depressives und schließlich ein aggressives Wort (Mackinger et al., 1999). Die 
emotionalen Stimuli bilden die folgenden 12 Wörter, freundlich, sinnleer, 
streitsüchtig, glücklich, deprimiert, gefährlich, erfreulich, schwermütig, wütend, 
angenehm, freudlos und brutal. Es soll die erste Erinnerung die der Proband 
nennt bzw. die ihm in den Sinn kommt aufgeschrieben werden.  
Die AMT-Auswertung erfolgte nach folgenden Kriterien (Mackinger et al., 1999). 
No recall, wenn keine Erinnerung genannt wurde, specific recall, wenn ein Er-
eignis, welches innerhalb eines Tages und nicht regelmäßig erlebt wurde, ge-
nannt wird. Categoric description sind wiederholte Ereignisse aus einer zu-
sammengehörenden Gruppe und bei extended description wurde ein Ereignis 
erinnert welches länger als einen Tag gedauert hat. Zusätzlich gab es noch die 
Kategorien, Orts- oder Personenangabe, nichtautobiographische Angaben und 
Erinnerungen kürzer als ein Jahr her. 
Der Spezifitäts-Gesamtscore kann unterteilt werden in spezifisch positive, de-
pressive und aggressive Erinnerungen. 
Der AMT wurde vor den Fragebögen, welche sich auf die traumatischen 
Ereignisse beziehen, vorgelegt, da sonst die Antworten auf das Trauma hin 
verzerrt wären. 
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13.1.5 Fragebogen zu traumatischen Lebenserfahrungen (TLEQ) 
Die Originalversion wurde von Kubany (1995) veröffentlicht. In der vorliegenden 
Studie wurde die deutsche Version von Teegen (2003) verwendet. 
Dies ist ein Verfahren zur Erfassung traumatischer Erfahrungen über die 
Lebensspanne in Form von einer Selbstbeurteilung. Der TLEQ wurde in der 
vorliegenden Diplomstudie eingesetzt um festzustellen ob ein bzw. kein Trauma 
erlebt wurde und wenn ja welche/s und wieviele Trauma bzw. Traumata 
erfahren wurden. 
Der Fragebogen besteht aus 19 Items (Naturkatastrophe, Verkehrsunfall, 
plötzlicher Tod eines geliebten Menschen, Raubüberfall, körperliche Angriffe, 
Gewalt in der Kindheit/Familie, sexuelle Missbrauchserfahrungen und 
Bedrohung) die in dieser Studie in man-made und nature-made Traumata 
gegliedert wurden. Das Antwortformat ist siebenstufig. 
Es wird erfragt, welches der Ereignisse als am belastendsten erlebt wurde. Den 
theoretischen Hintergrund für den Fragebogen zu traumatischen 
Lebenserfahrungen bildet der TLEQ (Originalversion). Es werden gute 
Retestreliabilitäten berichtet und eine gute konvergente Validität (Teegen, 
2003). 
 
13.1.6 Posttraumatic Stress Disorder Checklist-Civilian Version (PCL-C) 
Die Originalversion wurde von Waethers, Litz, Huska, Herman und Keane im 
Jahr 1993 entwickelt.  
Der Fragebogen ist ein klinischer Selbstbeurteilungsfragebogen und dient zur 
Erfassung von PTSD Symptomen und der Beeinträchtigung (im letzten Monat) 
und baut auf die Klassifikation nach DSM-IV auf und besteht aus 17 Items 
welche den drei Subskalen (Wiedererleben, Vermeiden, Arousal ) zugeordnet 
werden. Die Testpersonen werden in der Instruktion gefragt, wie oft sie im 
vergangenen Monat jedes der Symptome als störend empfunden haben. Es 
steht eine fünfstufige Likertskala zur Beantwortung der Fragen zur Verfügung.  
Es kann ein Gesamtwert von mindestens 17 bzw. maximal 85 Punkten erreicht 
werden. Der Gesamtwert ergibt sich durch die Addition der angegebenen 
Werte. Ab einem Grenzwert von 44 geht man vom Vorhandensein einer PTSD 
in der Allgemeinbevölkerung aus.  
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Der PCL-C wurde von Mag. Pöll (2006) im Rahmen ihrer Diplomarbeit ins 
deutsche übersetzt. Es liegen Normen (PR) getrennt für Männer und Frauen 
vor.  
Mag. Pöll (2006) konnte eine hohe Durchführungs-, Auswertungs- und 
Interpretationsobjektivität festgestellen. 
 Die Reliabilität von α=0.87 kann als hoch bezeichnet werden, ebenso die 
internen Konsistenzen der einzelnen Subskalen entsprechen Werten zwischen 
α=0.70 und α=0.85. Somit wird eine gute Übereinstimmung zwischen der 
deutschsprachigen Version mit dem Original angenommen. 
Bezogen auf die Validität sprechen die Ergebnisse der Faktorenanalyse für das 
Vorhandensein eines Generalfaktors: Subskala Intrusion. 
 
13.1.7 Attributionsstilfragebogen für Erwachsene (ASF-E) 
Der ASF-E wurde von Poppe, Stiensmeier-Pelster & Pelster (2005) entwickelt 
und dient der Erfassung des Attributionsstils, dem individuellen 
Erklärungsmuster für positive und negative Ereignisse, das als stabile 
Persönlichkeitseigenschaft angenommen wird. Die Bevorzugung internaler, 
stabiler, globaler Ursachen für negative Ereignisse hat sich als so genannter 
depressionstyptischer Attributionsstil als Risikofaktor für depressive Symptome 
erwiesen. Der Fragebogen besteht aus 16 Situationen, die jeweils zur Hälfte 
positive und negative sowie leistungs- und anschlussthematische Ereignisse 
beschreiben. (z.B:. negative anschlussthematische Situation: Sie treffen einen 
Freund/eine Freundin, der/die sich Ihnen gegenüber ablehnend verhält). Der 
Proband soll sich in die Situationen hineinversetzen, die angenommene 
Hauptursache notieren und jeweils insgesamt 6 Items zu den 3 Dimensionen 
Internalität/Externalität, Stabilität/Instabilität und Globalität/Spezifität 
beantworten. Hohe Werte stehen für Internalität, Stabilität und Globalität und 
niedrige Werte für Externalität, Instabilität und Spezifität. 
Der ASF-E stellt die Weiterentwicklung des deutschsprachigen German 
Attributional Style Questionnaire (GASQ) von Stiensmeier, Kammer, Pelster & 
Niketta (1985) dar. Die Durchführungsobjektivität wird gewährleistet durch die 
ausführliche Instruktion im Fragebogen. Die Konsistenzkoeffizienten der 10 
Skalenwerte liegen zwischen .73 und .91. Bezüglich der Validität liegen die 
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Korrelationen der Testskalen mit den Attributionsdimensionen bei real erlebten 
Situationen zwischen .22 und .61. Zur Normierung der Skalenwerte liegen 
Prozentränge und T-Werte vor. Die Normen der drei Dimensionen (Internalität, 
Stabilität, Globalität) wurden getrennt für positive und negative Situationen 
ermittelt. Es handelte sich jedoch nicht um eine repräsentative Stichprobe, da 
größtenteils junge Personen an der Studie teilnahmen. 
In der vorliegenden Diplomstudie werden nur die acht negativen Ereignisse 
vorgegeben, da erstens die Attribuierung negativer Ereignisse (traumatisches 
Ereignis) von Interesse ist (characterological self-blame, behavioral self-blame) 
und da der ASF-E für positive und negative Ereignisse 35-50 min dauert und 
dies aufgrund der anderen Untersuchungsinstrumente und auch der 
Untersuchungsstichprobe nicht ökonomisch und zumutbar ist. Somit ist das 
Verfahren in 20 min auszufüllen. Der ASF-E diente hauptsächlich zur Erfassung 
der beiden self-blame Stile (behavioral und characterological self-blame) und 
dem other blame Stil. Die Rohwerte wurden getrennt für die drei 
Attributionsdimensionen in T-Wert–Bänder transformiert (siehe Normtabelle in 
Pope, Pelster & Pelster, 2005). Wenn der untere Wert des T-Wert-Bandes über 
50 liegt wird die Internalität, Stabilität bzw. Globalität als Attributionsstil 
zugeschrieben. Liegt der obere Wert des T-Wert-Bandes jedoch unter 50 dann 
wird der Person je nach Dimension ein externaler, instabiler bzw. spezifischer 
Attributionsstil zugeschrieben. Somit ergaben sich die folgenden erhobenen 
Stile: 
• Characterological self-blame (internal / stabil / global) 
• Behavioral self-blame (internal / instabil / spezifisch) 
• Other blame (external / stabil oder instabil / global oder spezifisch) 
• Alle anderen Stile 
 
13.1.8 CISS 
CISS –Coping Inventory for Stressful Situations von Endler & Parker (1990) ist 
ein Verfahren zur Erfassung von drei unterschiedlichen Copingstrategien im 
Umgang mit Belastungen. Kälin und Parker entwickelten die deutschsprachige 
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Adaption des CISS. Die deutschsprachige Version des CISS besteht aus 24 
Items, welche drei Copingstile erheben.  
a: Problemorientiertes (aufgabenorientiertes) Coping: darunter versteht man 
den Versuch der direkten Problemlösung und die Planung von Maßnahmen 
gegen die stressverursachenden Bedingungen. 
b: Emotionsorientiertes Coping: darunter versteht man auf sich selbst bezogene 
emotionale Reaktionen. 
c: Vermeidungsorientiertes Coping: dies bedeutet, dass die Auseinander-
setzung mit Stresssituationen vermieden wird.  
Der CISS weist im Original wie auch in der deutschen Version gute psychomet-
rische Qualitäten auf. Bei einer Stichprobe junger Erwachsener konnten zuf-
riedenstellende interne Konsistenzkoeffizienten für problemorientiertes Coping 
(α=0.75), für vermeidungsorientiertes Coping (α=0.79) und für emotionsorien-
tiertes Coping (α=0.77) festgestellt werden. Die faktorielle Validität konnte in 
vielen Studien bestätigt werden. 
 
13.1.9 Geriatrische Depressionsskala (GDS)  
Die GDS wurde 1995 von Bach, Nikolaus, Oster und Schlierf ins deutsche 
übersetzt. Die Originalversion GDS geht auf Yesavage, Brink, Rose, Lum, 
Huang, Adey und Leirer (1983) zurück.  
Die GDS wird als Screeningverfahren eingesetzt um depressive Symptomatiken 
bei Personen ab dem 55. Lebensjahr festzustellen. Die Kurzform beinhaltet 15 
Items und alle Items sind mit Ja/Nein zu beantworten. Der Cut-Off Wert für das 
Vorliegen einer Depression liegt bei 6 Punkten von insgesamt 15 Punkten.  
Für die Originalfassung liegen zahlreiche Untersuchungsbefunde vor aber nicht 
für die deutsche Fassung. Gauggel und Birkner (1999) führten eine Studie zur 
Validität und Reliabilität der GDS durch. Gauggel et al. (1999) stellten eine 
mittlere Trennschärfe von 0.49, eine niedrige Interitemkorrelation von 0.19 und 
eine hohe innere Konsistenz mit einem Cronbach Alpha von 0.91 fest. Somit 
weist die deutsche Version zufriedenstellende psychometrische Eigenschaften 
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auf. Sie schlossen jedoch viele psychiatrische Patienten in die Stichprobe ein, 
was die Validitätskennwerte verzerren könnte. Normen liegen keine vor.  
 
13.1.10 Fragebogen zu Gedanken nach traumatischen Ereignissen 
(PTCI) 
Die englische Originalversion wurde von Foa, Ehlers & Clark (1999) entwickelt. 
Die deutsche Übersetzung des PTCI wurde von Ehlers & Boos (in Ehlers & 
Clark, 2000) vorgenommen.  
Der PTCI beruht auf der Theorie der chronischen Belastungsstörung (Ehlers & 
Clark; 2000), die den traumabezogenen Gedanken und Überzeugungen eine 
große Bedeutung bei der Traumaverarbeitung zuschreibt. Es handelt sich um 
ein Selbstauskunftsinstrument das den Probanden vorgelegt wird und in 
wenigen Minuten auszufüllen ist. Für die deutsche Version liegen keine 
Gütekriterien vor und auch keine Normen. Der Fragebogen zu Gedanken nach 
traumatischen Ereignissen besteht aus 37 Items die den drei Subskalen, 
negative Gedanken zum Selbst, negative Gedanken über die Welt und 
Selbstvorwürfe zuzuordnen sind. Das Antwortformat ist 7-stufig. Es liegen 
jedoch nur Vergleichswerte für die drei Subskalen und den Gesamtwert vor. 
Für die vorliegende Diplomstudie werden nur diejenigen Items, welche die 
Selbstvorwürfe bezogen auf das Trauma (5 Items) messen, vorgegeben, da nur 
die Selbstvorwürfe bezogen auf das Trauma für die Diplomarbeit als relevant 
erscheinen. Der Vergleichswert der Selbstvorwürfe für traumatisierte Personen 
mit PTSD liegt bei 3.2.  
13.1.11  TEN/FLEX 
Dieser Fragebogen wurde von Brandstädter im Jahre 1988 entwickelt und 1990 
erstmals veröffentlicht. Dieses Verfahren dient zur Erfassung des akkommoda-
tiven Copingstils (hartnäckige Zielverfolgung) und des assimilativen Copingstils 
(flexible Zielanpassung). Dieses Verfahren beinhaltet 30 Items, und hat ein 
fünfstufiges Antwortformat. Das akkommodative Coping hat eine interne Konsi-
stenz von 0.80 und das assimilative Coping hat eine interne Konsistenz von 
0.83. 
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13.2 Durchführung der Untersuchung 
Die Befragung, mit den oben genannten Instrumenten, wurde in den 
Sommermonaten Juli, August und September 2008 durchgeführt. Die 
Stichprobe setzt sich aus 100 Testpersonen zusammen, welche in 
Seniorenwohnhäusern und Pensionistenclubs und privat angetroffen wurden. 
Die vorliegende Diplomstudie basierte auf der freiwilligen Teilnahme und die 
Probanden wurden einzeln befragt. Die Befragung dauerte ein bis zwei 
Stunden. Die zusammengestellte Testbatterie war selbstständig auszufüllen, 
jedoch waren die Testleiter während der Untersuchung die ganze Zeit 
anwesend, da der AMT und die Zehn-Wort-Merkliste nicht allein durchführbar 
sind und um wenn nötig als Schreibhilfe zu fungieren. 
 
13.3 Statistische Verfahren 
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 16.0 für 
Windows.  
Zur Anwendung kamen folgende Verfahren: deskriptive Analyse, Korrelationen, 
t-Test, einfaktorielle Varianzanalyse (VA), multivariate VA, einfache und multiple 
Regression, U-Test und Kruskall-Wallis Test.  
Es wurde bei den verwendeten statistischen Verfahren die unterschiedlich 
großen Gruppen berücksichtigt. Bei der Varianzanalyse wurde Hochbergs GT2 
und Gabriels pairwise Test berechnet.  
Als Signifikanzniveau wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 0.05 
festgelegt. Die Normalverteilung der Variablen wurde mittels Kolmogorov-
Smirnov-Test überprüft, ist das p größer als 0.05 liegt eine Normalverteilung 
der Variablen vor.  
 
13.3.1 Die Varianzanalyse 
Die Varianzanalyse dient zum Vergleich der Mittelwerte bei mehr als zwei 
Gruppen. Sie dient zur Beurteilung des Einflusses einer oder mehrerer Faktoren 
auf ein metrisches Merkmal wobei die Faktoren jeweils auf unterschiedlichen 
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Stufen vorliegen. Bei dem Vergleich von zwei Gruppen wird ein T-Test 
gerechnet. Die Varianzanalyse kann als Spezialfall der Regression betrachtet 
werden, wobei die unabhängige Variable nominal ist und die abhängige Variabe 
ein metrisches Skalennniveau aufweisen muss. Des Weiteren muss die 
Homogenität der Varianzen gewährleistet sein (Backhaus, Erichson, Plinke & 
Weiber, 2008). 
 
13.3.2 Die Regressionsanalyse 
Die Regressionsanalyse untersucht den Einfluss eines erklärenden Merkmals X 
auf ein Zielmerkal Y. Beide Variablen werden als quantitativ und metrisch 
skaliert vorausgesetzt. Bei der Regression müssen folgende Vorraussetzungen 
erfüllt sein: Keine Homoskedastizität, keine Autokorrelationen der Residuen, 
Linearität der Mittelwerte der Outcome Variable, die Normalverteilung der 
Residuen und keine zu große Multikollinearität zwischen den Prädiktoren 
(Backhaus et al., 2008). 
 
14 Ergebnisse 
Folgend werden die Ergebnisse der empirischen Studie dargestellt. 
 
14.1 Deskriptive Analyse 
 
14.1.1 Stichprobenbeschreibung 
Die Stichprobe der vorliegenden Diplomstudie setzt sich aus 100 Personen 
zusammen. Es nahmen 33 Männer und 67 Frauen an der Befragung teil.  
Die Altersverteilung in der Stichprobe sah folgendermaßen aus, die jüngste 
Person war 60 und die älteste war 99 Jahre alt. Das durchschnittliche Alter der 
Männer und Frauen lag bei 76 (mean= 76.22; S=10.404).  
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Abbildung 1: Altersverteilung 
 
Das durchschnittliche Alter der Frauen lag bei 78.39 (S= 9.79) und bei den 
Männern bei 71.82 (S=10.37). Es wurde ein signifikanter Unterschied im Alter 
zwischen Männern und Frauen festgestellt (F= 9.582; p= 0.003). Die befragten 
Frauen sind ungefähr um sechs Jahre älter als die befragten Männer.  
Die Probanden wiesen folgende abgeschlossene Schulausbildung auf: 13 
(13%) Personen wiesen einen Volkschulabschluss und 29 (29%) Personen 
wiesen einen Hauptschulabschluss auf. Weiters gaben 12 (12%) die Matura, 9 
(9%) einen Universitätsabschluss und 37 (37%) der befragten Personen eine 
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Lehre als höchst-abgeschlossene Ausbildung an. 
 
Abbildung 2: Verteilung der Ausbildung in der Stichprobe (n=100) 
 
Der Berufsstand in der vorliegenden Studie sieht folgendermaßen aus: 94 
(94%) geben an in der Pension zu sein und 6 (6%) sind noch berufstätig oder 
gehen einer geringfügigen Beschäftigung nach.  
Bezüglich des Familienstandes ergibt sich folgende Verteilung: 39 (39%) der 
Personen dieser Stichprobe sind verheiratet, 39 (39%) sind verwitwet, 13 (13%) 
sind ledig und 9 (9%) sind geschieden.  
Die derzeitige Lebenssituation wurde zusammengefasst in zwei Kategorien 
Pensionistenheim und eigene Wohnung/Haus (bei Familie, mit Partner). 49 
(49%) der befragten Personen leben im Pensionistemheim und 51 (51%) der 
Probanden gaben an in einer eigenen Wohnung/eigenem Haus zu leben.  
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14.2 Verwendete diagnostische Verfahren 
14.2.1 Traumatische Erlebnisse (TLEQ) 
Insgesamt gaben 64 Personen an mindestens einmal in ihrem Leben ein man-
made Trauma und 84 der befragten Personen gaben an mindestens einmal in 
ihrem bisherigen Leben ein nature-made Trauma erlebt zu haben. Die genaue 
Verteilung der Anzahl der Traumata entnehme man der Abbildung 3.  
7% der Stichprobe haben in ihrem Leben bereits ein Trauma erlebt, 13% 
berichten über zwei und 14% über drei Traumata. Die Anzahl der Traumata in 
der vorliegenden Stichprobe reicht von 0 bis 25. 
 
Abbildung 3: Histogramm: Verteilung der Anzahl der Traumaerlebnisse 
 
In der vorliegenden Stichprobe wurden durchschnittlich 6 traumatische 
Ereignisse erlebt (mean= 5.86, S= 4.71).  
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Abbildung 4: durchschnittliche Anzahl erlebter Traumata 
 
Unter den nature-made Traumata wurde am häufigsten der unerwartete Tod mit 
einem Mittelwert von 1.53 (S=1.514) angegeben. 25% der gesamten Stichprobe 
geben an bereits einmal in ihrem Leben mit dem unerwarteten Tod eines 
geliebten Menschen konfrontiert gewesen zu sein. Gefolgt vom Verkehrsunfall 
den 24% bereits einmal in ihrem Leben hatten, mit einem Mittelwert von 0.28 
(S=0.494) und Unfälle anderer Art mit einem Mittelwert von 0.25 (S= 0.687).  
Der Mittelwert für die nature-made Traumata beträgt 2.43 (S= 2.143). 
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Abbildung 5: Histogramm: Mittelwerte der nature-made Traumata 
 
Das am häufigsten erlebte man-made Trauma waren Kriegserlebnisse (mean= 
1.67; S=2.184). 25% der gesamten Stichprobe gaben an fünf traumatische 
Kriegserlebnisse erfahren zu haben. Gefolgt von Gewalt in der Kindheit, der 7% 
der Stichprobe mindestens einmal ausgesetzt waren (mean= 0.33; S= 1.016), 
Verfolgung (mean= 0.31; S= 0.982), Gewalt in der Familie (mean= 0.26; S= 
0.939), Bedrohung (mean= 0.19; S= 0.677), körperlichen Angriff (mean= 0.16; 
S= 0.631), Angriff eines Bekannten (mean= 0.15; S= 0.592), andere 
traumatische Ereignisse (mean= 0.15; S= 0.575), vom Partner geschlagen 
(mean= 0.14; S= 569), sexueller Missbrauch nach dem 13. Lebensjahr (mean= 
0.07; S= 0.256), sexueller Missbrauch vor dem 13.Lebensjahr; Person war 
mehr als fünf Jahre älter (mean= 0.05; S= 0.330) und sexueller Missbrauch vor 
dem 13.Lebensjahr; Person war bis zu fünf Jahre älter (mean= 0.02; S= 0.141).  
Der Mittelwert für die man-made Traumata liegt bei 3.43 (S= 3.804).  
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Abbildung 6: Histogramm: Mittelwerte der man-made traumatischen Erlebnisse 
 
Männer haben im Laufe ihres Lebens durchschnittlich 6.39 Traumata (S=5.57) 
und Frauen durchschnittlich 5.59 Traumata (S=4.25) erlebt. Es konnte kein 
signifikanter Unterschied in der Anzahl der Traumata zwischen Männern und 
Frauen festgestellt werden (Z= -0.453; p=0.651).  
Außerdem konnte kein Zusammenhang zwischen dem Alter und der Anzahl an 
traumatischen Erlebnissen nachgewiesen werden (r= 0.074; p=0.467).  
Ein Zusammenhang zwischen der höchst abgeschlossenen Schulbildung und 
der Anzahl der Traumata konnte nicht gefunden werden (Chi2= 3.422; p= 
0.490). Ebenso stellte sich bei der Anzahl der Traumata und dem Familienstand 
keine Beziehung heraus (Chi2= 7.023; p= 0.071). Jedoch zeigt sich ein Trend, 
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dass geschiedene Personen (mean rank= 64.22) und ledige Personen (mean 
rank= 60.19) mehr traumatische Erfahrungen erlebten als die verheirateten 
(mean rank= 42.05) und verwitweten Teilnehmer (mean rank= 52.55). 
Weiters unterscheiden sich die beiden belasteten Gruppen (traumatisiert mit 
bzw. ohne PTSD Symptomatik) nicht in der Anzahl der traumatischen 
Ereignisse (Z= -1.508; p= 0.132). 
 
14.2.2 PCLC 
Durchschnittlich weist die Stichprobe einen PCLC-Gesamtwert von 29.17 (S= 
9.48) und einen Median von 27 auf. Es wurden zwischen 17 und 60 von 
maximal 70 Punkten erreicht. 
 
Abbildung 7: Verteilung der PCLC Gesamtwerte 
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Bei den PCLC-Subskalen wurde bei der Subskala Vermeidung der höchste 
Mittelwert von 11.39 festgestellt (S= 4.24). Der Mittelwert bei der Skala Intrusion 
liegt bei 8.04 (S= 3.99) und bei der Skala Hyperarousal bei 9.63 (S= 3.49).  
 
Abbildung 8: Mittelwerte der PCLC-Subskalen 
 
Männer und Frauen unterscheiden sich nicht im PCLC Gesamtwert (t= -1.83; 
p= 0.07). Jedoch zeigt sich ein tendenziell höherer PCLC Gesamtmittelwert bei 
den Frauen. 
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Tabelle 1: Mittelwerte und Standardabweichungen des PCLC Gesamtwertes, getrennt 
nach Geschlecht 
PCLC-Gesamtwert Männlich  Weiblich 
Mittelwert 26.73 30.37 
Standardabweichung 8.621 9.741 
 
Bezüglich der Subskalen unterscheidet sich das Geschlecht in den 
Intrusionssymptomen (Z= -1.97; p= 0.049). Frauen (mean rank= 54.34) neigen 
mehr zu Intrusionen als Männer (mean rank= 42.7). Bei den anderen beiden 
PTSD Symptomen wurden keine Geschlechtsunterschiede festgestellt 
(Vermeidung: Z= -1.19; Hyperarousal: Z= -1.22, p> 0.05). 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Alter und den PCLC 
Gesamtwerten festgestellt werden (r= -0.057; p= 0.572) und auch nicht mit der 
Subskala Intrusion (r= 0.007; p= 0.941), Vermeidung (r= -0.082; p= 0.417) und 
der Subskala Hyperarousal (r= 0.048; p= 0.632). 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Anzahl der erlebten Traumata 
und dem PCLC-Gesamtwert festgestellt werden (r= 1.191; p= 0.057). Aufgrund 
des knapp nicht signifikanten p Wertes, kann man jedoch eine Tendenz 
dahingehend erkennen je mehr Traumata eine Person erlebt, desto einen 
höheren PCLC-Gesamtwert weist sie auf.  
Die drei erhobenen Gruppen (die Unbelasteten, traumatisierte Personen ohne 
PTSD und traumatisierte Personen mit PTSD) unterscheiden sich signifikant im 
Geschlecht (Pearson Chi2= 8.385; p= 0.015).  
Bei der Schulbildung wurde kein Unterschied gefunden (Pearson Chi2= 12.671; 
p= 0.124), ebenso bei dem Familienstand (Pearson Chi2= 5.58; p= 0.472) und 
dem Alter (F= 0.873; p= 0.421).  
Bei der Gruppe der Unbelasteten sind 5 von 6 Personen Männer und bei der 
Gruppe Trauma und PTSD sind 10 von 12 Personen Frauen und die Gruppe 
der traumatisierten ohne PTSD besteht aus 26 Männern und 56 Frauen. Die 
beiden traumatisierten Gruppen mit PTSD bzw. ohne PTSD unterscheiden sich 
nicht in der Anzahl der Traumata (Z= -1.508; p= 0.132). Die beiden Gruppen 
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unterscheiden sich auch nicht in der Anzahl der erlebten man-made Traumata 
(Z= -1.438; p= 0.15) und der erlebten nature-made Traumata (Z= -1.736; 
p=0.082).  
 
14.2.3 AMT 
Bei dem Verfahren AMT zur Erfassung der Spezifität autobiographischer 
Erinnerungen wurden durchschnittlich 4,9 (S= 2.31) spezifische Erinnerungen 
genannt. Der Median liegt bei 5 und von insgesamt 12 möglichen spezifischen 
Erinnerungen wurden keine bis 10 spezifische Erinnerungen genannt. 
 
Abbildung 9: Histogramm der Verteilung der spezifischen Erinnerungen 
 
Bei den positiven Wörtern des AMT wurden in dieser Stichprobe 
durchschnittlich 1.76 (S= 1.08358) spezifische Erinnerungen angegeben. Der 
Mittelwert für die depressiven Wörter liegt bei 1.5 (S= 1.05) und bei den 
aggressiven Wörtern bei 1.64 (S= 1.133).  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Abbildung 10: Mittelwerte der drei AMT Subskalen 
 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Alter und der Spezifität der 
Erinnerungsleistung festgestellt werden (r= 0.029; p= 0.777). Auch die drei 
Subskalen des AMT stehen in keinem Zusammenhang mit dem Alter der 
Personen (positiv: r= 0.079, p= 0.432; depressiv: r= 0.133, p= 0.187; aggressiv: 
r= -0.121, p= 0.23).  
Bezogen auf die Schulbildung unterscheiden sich die Hauptschüler (mean= 4.2; 
S= 2.26) in der spezifischen Erinnerungsfähigkeit signifikant (t= 2.277; α= 
0.025) von Personen mit Lehre (mean= 5.22; S= 2.47), Matura (mean= 6.2; S= 
1.95) oder Hochschulabschluss (mean= 5; S= 1.8). Ein Unterschied zwischen 
der Schulbildung und den AMT Subskalen konnte nur bei der aggressiven 
Subskala des AMT gefunden werden (Chi2= 12.274; α= 0.015). Die 
Hauptschüler haben den niedrigsten Rangplatz (39.16). 
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Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Familienstand und dem AMT 
Gesamt festgestellt werden (F= 0.844; p= 0.473) und auch bei den paarweisen 
Vergleichen durch die Post-Hoc Tests konnten keine Unterschiede in der 
spezifischen Erinnerungsfähigkeit bezüglich des Familienstandes gefunden 
werden. Je nach Familienstand unterscheiden sich diese in der spezifischen 
autobiographischen Erinnerungsleistung an aggressive Inhalte (Chi2= 9.192; p= 
0.027). Bei den beiden anderen Subskalen wurde kein Unterschied gefunden 
(AMT positiv: Chi2= 3.755, p= 0.289; AMT depressiv: Chi2= 0.556, p= 0.027). 
Bezüglich der Lebensituation gab es keinen Unterschied in der Anzahl der 
spezifischen Erinnerungen (t= -0.793; p= 0.43) Personen im Pensionistenheim 
konnten durchschnittlich 4.71 (S= 1.76) und Personen zu Hause lebend 5.07 
(S= 2.75) spezifische Erinnerungen nennen. Personen im Heim oder zu Hause 
lebend unterscheiden sich nicht in den AMT Subskalen (AMT positiv: Z= -1.214, 
p= 0.225; AMT depressiv: Z= -1.209, p= 0.227; AMT aggressiv: Z= -1.376, p= 
0.169).  
Es gibt keinen Zusammenhang zwischen dem AMT Gesamt und der Wortliste 
(r= 0.03; p= 0.742).  
Ob das als am belastendsten erlebte traumatische Ereignis man-made oder 
nature-made war, hat keine Auswirkung auf die Anzahl der spezifischen 
Erinnerungen (t= 0.804; p= 0.425). Die Teilnehmer unterscheiden sich nicht in 
den drei AMT Subskalen bezüglich des am belastendsten erlebten Traumas 
(AMT positiv: Chi2= 0.281, p= 0.869; AMT depressiv: Chi2= 2.931, p= 0.231; 
AMT aggressiv: Chi2= 0.468, p= 0.791). 
Es wurde kein Zusammenhang festgestellt zwischen dem PCLC-Gesamtwert 
und der Spezifität der autobiographischen Erinnerungen (r= -0.126; p= 0.212). 
Der PCLC Gesamtwert steht auch in keiner Beziehung mit der 
Erinnerungsspezifität an positive (r= -0.17; p= 0.098), depressive (r= -0.01; p= 
0.90) und aggressive Inhalte (r= -0.07; p= 0.49). 
Die drei PTSD Symptome stehen in keinem Zusammenhang mit der 
spezifischen Erinnerungsleistung. 
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Tabelle 2: Korrelationen zwischen der spezifischen Erinnerungsfähigkeit und den PCLC 
Subskalen. 
 r p 
Intrusion -0.05 0.627 
Vermeidung -0.09 0.335 
Hyperarousal -0.16 0.109 
 
 Die beiden self blame Gruppen (characterological und behavioral self-blame) 
unterscheiden sich nicht in den Erinnerungen an positive Inhalte (Z= 0.754; p= 
0.766), nicht in den Erinnerungen an depressive Inhalte (Z= -0.805; p= 0.421) 
und auch nicht in den Erinnerungen an aggressive Inhalte (Z= -0.47; p= 0.656).  
 
14.2.4 Wortliste 
Bei der Wortliste wurden durchschnittlich 6 Wörter von 10 Wörtern 
wiedergegeben (S= 1), der Median liegt bei 6. In dieser Stichprobe wurden vier 
bis neun Begriffe wiedergegeben. Personen die sich weniger als vier Begriffe 
merken konnten wurden wegen Verdacht auf Demenz ausgeschlossen. 
Es gibt keine Geschlechtsunterschiede in der Merkfähigkeit der Wörter (Z= -
0.34; p= 0.735). Männer haben einen Mean-Rank von 49.14 und Frauen von 
51.17.  
Ein negativer Zuammenhang stellte sich heraus zwischen der Merkfähigkeit der 
Wörter und dem Alter (r= -0.29; p= 0.003). Umso älter die Versuchsperson war, 
desto weniger Wörter konnte sie wiedergeben.  
Die drei Gruppen haben sich nicht in der Merkfähigkeit unterschieden (Chi2= 
0.01; p= 0.912). 
 
14.2.5 GDS 
Bei 14 Personen deuten die Werte des eingesetzten Verfahren GDS auf eine 
Depression hin, davon besteht bei 3 Personen der Verdacht auf eine 
96 
 
Depression und eine PTSD und bei 11 Personen besteht der Verdacht auf eine 
Depression aber keine PTSD  und 9 Personen haben eine PTSD zeigen jedoch  
keine depressiven Tendenzen. Bei der geriatrischen Depressionsskala liegt der 
Mittelwert bei 2.87 (S= 2.39) und der Median bei 2. Es wurden in der Stichprobe 
Werte zwischen 0 und 13 Punkte erreicht. 
 
Abbildung 11: Häufigkeitsverteilung der Depressionsscores in der gesamten Stichprobe 
 
Mittels U-Test wurde festgestellt, dass sich Frauen und Männer nicht in den 
Depressionsscores unterscheiden (Z= -1.23; p= 0.219). Auch das Alter hat 
keine besondere Bedeutung für die Depressionsscores (r= 0.125; p= 0.216).  
Die drei Gruppen unterscheiden sich in den Depressionswerten der GDS 
(Chi2= 8.524; p= 0.014). Wobei die traumatisierten Personen (mean rank= 
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65.79) höhere Depressionsscores aufweisen als die traumatisierten ohne PTSD 
(mean-rank= 50.19) und die Unbelasteten (mean-rank= 24.17). 
Die erhobenen self-blame Stile wurden auf Unterschiede bezüglich der 
Depressionswerte untersucht. Es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen 
den self-blame Stilen festgestellt (Chi2= 2.217; p= 0.33). Jedoch weisen die 
Personen mit characterological self-blame (mean-rank= 62.27) höhere 
Depressionsscores auf als Personen mit behavioral self-blame (mean-rank= 
52.22) und anderen Stilen (mean-rank= 48.69). 
 
14.2.6 ASF-E 
Der Mittelwert der Kontrollüberzeugung liegt bei 54.68 (S= 18.466; Median= 
55.5), der Stabilität bei 57.85 (S= 14.076; Median= 59) und der Mittelwert der 
Globalität liegt bei 42.64 (S= 18.458; Median= 40.5). Bezüglich der 
Kontrollüberzeugung internal/external wurde ein durchschnittliches T-Wert-
Band von 34-46 erreicht. Dies bedeutet, dass durchschnittlich eher external 
attribuiert wurde. Bei der Skala Kontrollüberzeugung wurden Werte zwischen 
16 und 100 erreicht, bei der Stabilität ergab sich ein Minimalwert von 24 und ein 
Maximalwert von 88 und bei der dritten Skala Globalität wurden Scores 
zwischen 16 und 94 erreicht. 
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Abbildung 12: Mittelwerte der ASF-E Kontrollüberzeugung, Stabilität und Globalität in der 
gesamten Stichprobe. 
 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Alter der Versuchspersonen und 
der Kontrollüberzeugung (r= 0.038; p= 0.705), Stabilität (r= -0.167; p= 0.097) 
und bei der Globalität (r= -0.16; p= 0.111) festgestellt werden.  
Es sind keine Geschlechtsunterscheide bezüglich der drei Attributionsstile zu 
berichten (KÜ: t= -0.12, p= 0.905; Stabilität: t= -0.121, p= 0.904; Globalität: t= -
0.074, p= 0.941). 
Es wurden die drei Gruppen bezüglich der Kontrollüberzeugung auf 
Unterschiede untersucht. Kein signifikanter Unterschied (F=2.66; p= 0.075) 
konnte festgestellt werden. Jedoch zeigt sich ein Trend, dass sich die drei 
Gruppen in der Kontrollüberzeugung unterscheiden. Post Hoc Tests zeigen 
einen Trend, dass sich die Unbelasteten in der Kontrollüberzeugung von den 
traumatisierten Personen mit und ohne PTSD unterscheiden (t= 1.83; p= 0.071) 
und dass sich die traumatisierten mit bzw. ohne PTSD in der 
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Kontrollüberzeugung unterscheiden (t= 1.84; p= 0.069). Personen mit PTSD 
neigen eher zur internalen Kontrollüberzeugung. Bezüglich der Stabilität wurde 
ein Gruppenunterschied (F= 3.197; p= 0.045) mit einem quadratischen 
Zusammenhang (F= 5.649; p= 0.019) aufgedeckt. Die traumatisierten Personen 
mit PTSD unterscheiden sich in der Stabilität von traumatisierten Personen 
ohne PTSD (t= 2.18; p= 0.032). Die traumatisierten Personen mit PTSD neigen 
eher zur stabilen Attribuierung. Die drei Gruppen unterscheiden sich nicht in 
dem Attributionsstil Globalität (F=2.605; p= 0.079). Jedoch unterscheiden sich 
die beiden Versuchsgruppen in der Globalität (t=2.249; p= 0.027). 
 
Tabelle 3: Mittelwerte und Standardabweichung der ASF-E Skalen getrennt nach den drei 
Gruppen. 
Mittelwerte und S Kontrollüberzeugung Stabilität Globalität 
Unbelasteten 44.67 (10.58) 64.83 (2.93) 39.83 (15.42) 
Traumatisiert keine PTSD 54.00 (18.37) 56.22 (14.18) 41.21 (17.40) 
Traumatisiert & PTSD 64.33 (19.35) 65.50 (13.69) 53.83 (18.46) 
 
 
Die Anzahl der Traumata wurde auch auf Zusammenhänge mit den drei 
Attributionsstilen überprüft. Es haben sich jedoch keine Zusammenhänge 
gezeigt (KÜ: r= 0.061, p= 0.544; Stabilität: r= -0.025, p= 0.807; Globalität: r= 
0.004, p= 0.967).  
Die Kontrollüberzeugung wurde auch mit den Subskalen der PCLC auf 
Zusammenhänge untersucht. Dabei stellte sich ein positiver Zusammenhang 
zwischen der Kontrollüberzeugung und der Vermeidung heraus (r= 0.29; p= 
0.003). Je mehr die Person zu internaler Kontrollüberzeugung tendiert, desto 
eher vermeidet sie. Bei den beiden anderen PCLC Subskalen wurde kein 
Zusammenhang mit der Kontrollüberzeugung festgestellt. Außerdem konnte 
auch ein positiver Zusammenhang zwischen der Stabilität und der Vermeidung 
gefunden werden (r= 0.36; p= 0.00) jedoch nicht bei Intrusion und 
Hyperarousal. Personen die stabil attribuieren neigen mehr zur Vermeidung. 
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Bezüglich der Globalität stellte sich eine positive Beziehung mit der Intrusion 
heraus (r= 0.22; p= 0.035). Dies bedeutet, je globaler eine Person attribuiert, 
desto mehr neigt sie zu Intrusionen. Weiters wurde festgestellt, je mehr eine 
Person global attribuiert, desto mehr vermeidet sie (r= 0.23; p= 0.028). Einzig 
die Globalität steht in keinerlei Zusammenhang mit Hyperarousal. Genaue 
Werte entnehme man Tabelle 4. 
Tabelle 4: Korrelationen zwischen den PCLC Subskalen und den ASF-E Subskalen. 
Korrelation r und p Vermeidung Intrusion Hyperarousal 
Kontrollüberzeugung r= 0.29 p= 0.003 r= 0.12 p= 0.244 r= 0.09 p= 0.371 
Stabilität r= 0.36 p= 0.00 r= 0.14 p= 0.192 r= 0.12 p= 0.257 
Globalität r= 0.23 p= 0.028 r= 0.22 p= 0.035 r= 0.02 p= 0.88 
 
 
14.2.6.1 Self-blame (characterological und behavioral self-blame) 
Insgesamt neigen nur 11 Personen in der vorliegenden Stichprobe zu 
characterological self-blame und 9 Personen zu behavioral self-blame, die 
anderen 80 Personen weisen einen anderen Stil auf. Die beiden self-blame 
Gruppen und die anderen blame Stile unterscheiden sich nicht signifikant im 
Alter (F= 1.457, p= 0.238) und auch nicht im Geschlecht (Pearson Chi-
Quadrat= 1.646, p= 0.439; Likelihood-Ratio= 1.741, p=0.419).  
Die drei Versuchsgruppen wurden auch bezüglich des characterological- und 
behavioral self-blame auf Unterschiede untersucht. Unterschiede im self-blame 
wurden mit einem signifikanten Chi-Quadrat Wert von 14,266 (p=0.006, 
Likelihood Ratio=11.487; p= 0.022) gefunden. 
Bezogen auf die Anzahl der erlebten Traumata unterscheiden sich die zwei self-
blame Gruppen nicht (Z= -0.267; p= 0.824).  
Die beiden self-blame Gruppen unterscheiden sich knapp nicht in der Neigung 
zu Intrusionen (Z= -1.944; p= 0.056). Jedoch zeigt sich eine Tendenz, dass 
Personen mit characterological self-blame (mean rank= 12.77) eher zu 
Intrusionen neigen als Personen mit behavioral self-blame (mean-rank= 7.72). 
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Die beiden self-blame Gruppen unterscheiden sich nicht bezogen auf 
Vermeidung (Z= -1.843; p= 0.067) und Hyperarousal (Z= -1.529; p= 0.131).  
Bezüglich der Depressionsscores unterscheiden sich die beiden self-blame 
Gruppen nicht (Z= -0.66; p= 0.552). Jedoch weisen die Personen mit 
characterological self-blame einen höheren mean-rank auf.  
 
14.2.7 PTCI 
Der Mittelwert der Selbstvorwürfe bezogen auf das Trauma bei den 
untersuchten Personen liegt bei 2.35 (S= 1.47) und der Median bei 1.8.  
Die erreichten Werte liegen zwischen 1 und 6.2 bei einem maximal zu 
erreichenden Wert von 7. 
 
 
 
Abbildung 13: Häufigkeitsverteilung der Selbstvorwürfe (PTCI) der Personen der 
Stichprobe die ein Trauma erlebten. 
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Es konnten keine Geschlechtsunterschiede bezüglich der Selbstvorwürfe 
bezogen auf das Trauma festgestellt werden (Z= -0.089; p= 0.929).  
Zusätzlich wurde festgestellt, je älter eine Person ist, desto weniger neigt sie zu 
Selbstvorwürfen bezogen auf das Trauma (r= -0.221; p= 0.027). 
Es wurde ein fast signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der 
Traumata und den Selbstvorwürfen festgestellt (r= 0.193; p= 0.054). Somit zeigt 
sich ein Trend, je mehr Traumata man erlebt hat, desto mehr neigt man zu 
Selbstvorwürfen bezogen auf das Trauma. 
Die Selbstvorwürfe bezogen auf das Trauma stehen in keinem Zusammenhang 
mit dem PCLC-Gesamt (r= 0.13; p= 0.208) und der PCLC Subskala Intrusion 
(r= 0.127; p= 0.221), Vermeidung (r= 0.155; p= 0.135) und Hyperarousal (r= -
0.083; p= 0.427).  
Die zwei traumatisierten Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant in den 
Selbstvorwürfen bezogen auf das Trauma ( Z= -1.48; p= 0.138). Jedoch weisen 
die Personen mit PTSD einen höheren Mean-Rank auf (58.29) als die Personen 
ohne PTSD (45.92). 
Eine Beziehung zwischen den Depressionsscores der Versuchspersonen und 
den Selbstvorwürfen wurde nicht gefunden (r= -0.124; p= 232).  
Die Selbstvorwürfe bezogen auf das Trauma weisen eine signifikante 
Beziehung mit dem emotionsorientierten Copingstil auf (r= 0.24; p= 0.023). Dies 
bedeutet je mehr eine Person zu emotionsorientierten Coping neigt, desto mehr 
macht sie sich Selbstvorwürfe. Keinen Zusammenhang gibt es zwischen den 
Selbstvorwürfen und dem vermeidungsorientierten und dem problemorientierten 
Copingstil. Die beiden anderen erhobenen Copingstile stehen auch in keinem 
Zusammenhang mit den Selbstvorwürfen. 
 
 
 
103 
 
Tabelle 5: Korrelationen und Signifikanzniveau (p) zwischen den Copingstilen und den 
Selbstvorwürfen bezogen auf das traumatische Erlebnis. 
 Selbstvorwürfe bezogen 
 auf das Trauma: r 
p 
Problemorientiertes Coping -0.13 0.198 
Emotionsorientiertes Coping 0.24 0.023 
Vermeidendes Coping 0.10 0.334 
Akkommodatives Coping -0.13 0.208 
Assimilatives Coping 0 0.998 
 
 
14.2.8 CISS 
Beim vermeidungsorientierten Coping ergab sich ein ein Mittelwert von 13.76 
(S= 6.84), ein Median von 13 und es wurden Werte zwischen 0 und 28 erreicht. 
Der Mittelwert des problemorientierten Copingstils liegt bei 21.13 (S=5.96), der 
Median bei 22 und bei dieser Skala lag der Minimalwert bei 0 und der 
Maximalwert bei 28. Der emotionsorientierte Copingstil hat einen Mittelwert von 
12.84 (S= 6.1), einen Median von 13 und es wurden Werte zwischen 0 und 26 
erreicht. 
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Abbildung 14: Mittelwerte der drei Copingstile 
  
Es wurde kein Zusammenhang zwischen dem Alter und dem 
vermeidungsorientierten (r=0.04; p= 0.691), problemorientierten (r= -0.026; p= 
0.796) und dem emotionsorientierten Coping (r= -0.136; p= 0.176) gefunden.  
Des Weiteren stellten sich keine Geschlechtsunterschiede im 
vermeidungsorientierten (t= -0.496; p= 0.621), im problemorientierten (r= 1.215; 
p= 0.227) und im emotionsorientierten Coping (r= -0.595; p= 0.553) heraus. 
Tabelle 6: Mittelwerte der drei Copingstile getrennt nach Geschlecht 
Mittelwerte Frauen Männer 
Vermeidendes Coping 14 13.27 
Problemorientiertes Coping 20.64 22.18 
Emotionsorientiertes Coping 13.1 12.33 
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Die drei Attributionsstile wurden bezüglich der drei Copingstile auf 
Zusammenhänge untersucht. Es stellte sich ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen der Globalität und dem emotionsorientierten Coping heraus (r= 0.22; 
p= 0.026) jedoch nicht mit dem problemorientierten und dem 
vermeidungsorientierten Coping. Die Kontrollüberzeugung und die Stabilität 
stehen in keiner Beziehung mit den drei Copingstilen. Genauere Werte 
entnehme man Tabelle 7. 
Tabelle 7: Korrelationen und Signifikanzniveau (p) zwischen den Attributionsstilen und 
den drei Copingstilen. 
Korrelationen und p:  Vermeidendes 
Coping 
Problemorientiertes 
Coping 
Emotionsorientiertes 
Coping 
Kontrollüberzeugung 0.05 (0.642) 0.01 (0.931) 0.11 (0.258) 
Stabilität 0.07 (0.5) -0.13 (0.208) 0.10 (0.315) 
Globalität 0.11 (0.257) -0.17 (0.084) 0.22 (0.026) 
 
 
14.2.9 TEN-FLEX 
Der Versuchspersonen haben bezüglich des akkommodativen Coping einen 
Mittelwert von 12.36 (S= 7.283), einen Median von 13 und beim assimilativen 
Coping einen Mittelwert von -1.37 (S= 7.747) sowie einen Median von 0.00. Der 
Minimalwert des assimilativen Coping lag bei -22 und der Maximalwert bei 19. 
Beim akkkommodativen Coping wurden Werte zwischen -5 und 26 erreicht.  
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Abbildung 15: Mittelwerte der beiden Copingstile 
Es wurde ein Zusammenhang festgestellt zwischen dem assimilativen Coping 
und dem Alter (r= -0.346; p= 0.00). Dies bedeutet je älter eine Person ist, desto 
weniger neigt sie zu assimilativen Coping. Kein Zusammenhang wurde 
zwischen dem Alter und dem akkommodativen Coping gefunden (r= 0.16; p= 
0.112).  
Es gibt keine Geschlechtsunterschiede im akkommodativen Coping (t= 0.323; 
p= 0.747) und im assimilativen Coping (t= 1.525; α= 0.13). Der Mittelwert im 
akkommodativen Coping der Frauen liegt bei 12.19 (S= 8), der Männer bei 12.7 
(S= 6.96) und der Mittelwert im assimilativen Coping der Frauen liegt bei -2.19 
(S= 7.39), der Männer bei 0.3 (S= 8.29).  
Der Attributionsstil Internalität/Externalität und die Stabilität stehen weder mit 
dem akkommodativen noch dem assimilativen Copingstil im Zusammenhang. 
Jedoch zwischen der Stabilität und dem akkommodativen Coping (r= -0.352; p= 
0.00) wurde ein signifikanter Zusammenhang aufgedeckt aber nicht mit dem 
assimilativen Coping (r= -0.047; p= 0.639). Dies bedeutet, je globaler eine 
Person attribuiert, desto weniger akkommodatives Coping setzt die Person ein. 
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Tabelle 8: Korrelationen und Siginifikanzniveau (p) zwischen den Attributionsstilen und 
den beiden Copingstilen. 
Korrelationen und p Akkommodatives Coping Assimilatives Coping 
Kontrollüberzeugung -0.09 (0.387) -0.12 (0.222) 
Stabilität -0.16 (0.116) 0.00 (0.995) 
Globalität -0.35 (0.00) -0.05 (0.639) 
 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen den Selbstvorwürfen und dem 
akkommodativen (r= -0.131; p= 0.208) und dem assimilativen Copingstil (r= 
0.00; p= 0.998) herausgefunden werden.  
 
14.3 Hypothesenprüfung 
Alle folgenden Hypothesen wurden mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0.05 
berechnet. Die Normalverteilung der Variablen als Voraussetzung für 
parametrische Verfahren wurde mittels dem Kolmogornov-Smirnoff-Test (KS-
Test) berechtet. Wenn die p-Werte größer 0.05 sind kann man von einer 
Normalverteilung ausgehen, ansonsten wurden parameterfreie Verfahren 
gerechnet. 
Manche Hypothesen werden mit den drei Gruppen (die Unbelasteten, traumati-
sierte Personen mit PTSD und traumatisierte Personen ohne PTSD) berechnet. 
Dabei wird die unbelastete Gruppe als Kontrollgruppe (KG) bezeichnet, die 
traumatisierten Personen ohne PTSD als Versuchsgruppe 1 (VG 1) und die 
traumatisierten Personen mit PTSD Symptomatik als Versuchsgruppe 2 (VG 2) 
bezeichnet. 
 
14.3.1 Hypothese 1 
H0: Es besteht kein Unterschied zwischen den drei Gruppen (traumatisierte 
Personen mit PTSD, traumatisierte Personen ohne PTSD und die unbelastete 
Gruppe) im autobiographischen Erinnerungsstil. 
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H1: Es besteht ein Unterschied zwischen den drei Gruppen (traumatisierte Per-
sonen mit PTSD, traumatisierte Personen ohne PTSD und die unbelastete 
Gruppe) im autobiographischen Erinnerungsstil. 
UV: Traumatisches Erlebnis, PTSD Symptomatik 
AV: autobiographischer Erinnerungsstil 
N: Alle 
Auswertung: Die Normalverteilung ist laut K-S Test gegeben, daher wurde eine 
unabhängige einfaktorielle Varianzanalyse berechnet. Es haben sich jedoch 
keine Unterschiede zwischen den drei Gruppen bestätigt (F= 0.553; p= 0.577). 
Auch die paarweisen Vergleiche durch die Post-Hoc Tests zeigen keine 
Unterschiede. Jedoch ist der Mittelwert der Gruppe der traumatisierten 
Personen mit PTSD (mean= 4.25; S= 1.54) am niedrigsten. Die VG 1 weist 
einen Mittelwert von 4.97 (S= 2.33) und die KG einen Mittelwert von 5.17 (S= 
3.37) auf. 
 
Abbildung 16: Mittelwerte des AMT Gesamtscores getrennt nach den drei Gruppen. 
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Die drei Gruppen unterscheiden sich nicht in den spezifischen 
autobiographischen Erinnerungen zu positiven (Chi2= 0.876; p= 0.645), 
depressiven (Chi2= 0.103; p= 0.95) und aggressiven (Chi2= 1.052; p= 0.591) 
Inhalten. 
Tabelle 9: Mittelwerte und Standardabweichung der drei AMT Subskalen getrennt nach 
den drei Gruppen. 
 AMT 
positiv 
 AMT 
depressiv 
 AMT 
aggressiv 
 
 Mittelwert: S: Mittelwert: S: Mittelwert: S: 
Unbelasteten 2 1.26 1.67 1.63 1.5 1.05 
Traumatisierte 
ohne PTSD 
1.78 1.10 1.5 1.03 1.17 0.13 
Traumatisierte mit 
PTSD 
1.5 0.9 1.42 0.9 0.89 0.26 
 
 
14.3.2 Hypothese 2 
H0: Characterological self-blame hat keinen Einfluss auf die 3 Copingstile (ver-
meidungsorientiert, problemorientiert, emotionsorientiert). 
H1: Characterological self-blame hat einen Einfluss auf die 3 Copingstile (ver-
meidungsorientiert, problemorientiert, emotionsorientiert). 
UV: Characterological self-blame 
AV: 3 Copingstile (vermeidungsorientiert, problemorientiert, emotionsorientiert) 
N: Alle 
Auswertung: Die Normalverteilung ist laut K-S Test gegeben und da alle ande-
ren Voraussetzungen erfüllt sind, wurde eine multivariate Varianzanalyse be-
rechnet. Der Box Test, der die Gleichheit der Kovarianzmatrizen überprüft, ist 
nicht signifikant und somit ist die Voraussetzung erfüllt (F= 1.24; p= 0.282).  
Es konnte jedoch kein Einfluss des characterological self-blame auf die drei 
Copingstile festgestellt werden (F= 0.189; p= 0.904). Der Pillais Trace ist bei 
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0.006 und Wilks Lambda liegt bei 0.994. In Tabelle 10 sind die Mittelwerte der 
Copingstile eingetragen und man kann erkennen, dass die Personen die zu 
characterological self-blame neigen einen höheren Mittelwert im vermeidenden, 
einen niedrigeren Mittelwert im problemorientierten und einen höheren Mittel-
wert im emotionsorientierten Coping aufweisen, wenn auch nicht gerade ein 
großer Unterschied besteht. 
 
Tabelle 10: Mittelwerte und Standardabweichung der drei Copingstile getrennt nach cha-
racterological self blame/ kein characterological self blame. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
14.3.3 Hypothese 3 
H0: Characterological self-blame hat keinen Einfluss auf die 2 Copingstile (as-
similativ, akkommodativ). 
H1: Characterological self-blame hat einen Einfluss auf die 2 Copingstile (assi-
milativ, akkommodativ). 
UV: Characterological self-blame 
AV: 2 Copingstile (akkommodativ, assimilativ) 
N: Alle 
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Auswertung: Die Normalverteilung ist laut K-S Test gegeben und da alle ande-
ren Voraussetzungen erfüllt sind, wurde eine multivariate Varianzanalyse be-
rechnet. Der Box Test, der die Gleichheit der Kovarianzmatrizen überprüft, ist 
nicht signifikant und somit erfüllt (F= 1.47; p= 0.715). Es konnte jedoch kein Ein-
fluss des characterological self-blame auf die beiden Copingstile festgestellt 
werden (F= 0.91; p= 0.407). Der Pillais Trace liegt bei 0.018 und Wilks Lambda 
bei 0.982. In Tabelle 11 kann man jedoch erkennen, dass Personen mit charac-
terological self-blame weniger zu akkommodativen Coping neigen aber einen 
höheren Mittelwert beim assimilativen Coping haben.  
 
Tabelle 11: Mittelwerte und Standardabweichung der beiden Copingstile getrennt nach 
characterological self-blame/ kein characterological self-blame. 
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14.3.4 Hypothese 4 
H0: Behavioral self-blame hat keinen Einfluss auf die 3 Copingstile (vermei-
dungsorientiert, problemorientiert, emotionsorientiert). 
H1: Behavioral self-blame hat einen Einfluss auf die 3 Copingstile (vermei-
dungsorientiert, problemorientiert, emotionsorientiert). 
UV: Behavioral self-blame 
AV: 3 Copingstile (vermeidungsorientiert, problemorientiert, emotionsorientiert) 
N: Alle 
Auswertung: Die Normalverteilung ist laut K-S Test gegeben und da alle ande-
ren Voraussetzungen erfüllt sind, wurde eine multivariate Varianzanalyse be-
rechnet. Der Box Test, der die Gleichheit der Kovarianzmatrizen überprüft, ist 
nicht signifikant und somit erfüllt (F= 0.932; p= 0.471). Es konnte jedoch kein 
Einfluss des behavioral self-blame auf die drei Copingstile festgestellt werden 
(F= 1.374; p= 0.255). Der Pillais Trace liegt bei 0.04 und Wilks Lambda bei 
0.96. Jedoch kann man an den Mittelwerten in Tabelle 12 erkennen, dass Per-
sonen mit behavioral self-blame weniger vermeidend und emotionsorientiert 
copen, aber mehr problemorientiertes Coping einsetzen. 
Tabelle 12: Mittelwerte und Standardabweichung der drei Copingstile getrennt nach be-
havioral self-blame/ kein behavioral self-blame. 
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14.3.5 Hypothese 5 
H0: Behavioral self-blame hat keinen Einfluss auf die 2 Copingstile (assimilativ, 
akkommodativ). 
H1: Behavioral self-blame hat einen Einfluss auf die 2 Copingstile (assimilativ, 
akkommodativ). 
UV: Behavioral self-blame 
AV: 2 Copingstile (akkommodativ, assimilativ) 
N: Alle 
Auswertung: Die Normalverteilung ist laut K-S Test gegeben und da alle ande-
ren Voraussetzungen erfüllt sind, wurde eine multivariate Varianzanalyse be-
rechnet. Der Box Test, der die Gleichheit der Kovarianzmatrizen überprüft, ist 
nicht signifikant und somit erfüllt (F= 3.47; α= 0.37). Es konnte jedoch kein Ein-
fluss des behavioral self-blame auf die beiden Copingstile festgestellt werden 
(F= 1.29; α= 0.281). Der Pillais Trace liegt bei 0.04 und Wilks Lambda bei 0.97. 
In Tabelle 13 kann man jedoch erkennen, dass Personen mit behavioral self-
blame mehr zum akkommodativen Coping aber weniger zum assimilativen Co-
ping neigen.  
 
Tabelle 13: Mittelwerte und Standardabweichung der beiden Copingstile getrennt nach 
behavioral self-blame/kein behavioral self-blame. 
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14.3.6 Hypothese 6 
H0: Die 3 Copingstile und die 3 Attributionsstile haben keinen Einfluss auf die 
autobiographische Erinnerungsleistung. 
H1: Die 3 Copingstile und die 3 Attributionsstile haben einen Einfluss auf die 
autobiographische Erinnerungsleistung. 
UV: 3 Copingstile (problemorientiert, emotionsorientiert, vermeidungsorientiert) 
und 3 Attributionsstile (Kontrollüberzeugung, Stabilität, Globalität) 
AV: autobiographischer Erinnerungsstil 
N: Alle 
Auswertung: Die Normalverteilung der AV ist laut K-S Test gegeben und da die 
anderen Voraussetzungen auch erfüllt sind, wurde eine multiple Regression 
gerechnet.  
Jedoch muss die HO aufrechterhalten bleiben, da die drei Copingstile und die 
drei Attributionsstile keinen Einfluss auf den autobiographischen Erinnerungsstil 
ausüben (F= 0.459; p= 0.837). 
 
14.3.7 Hypothese 7 
H0: Die 2 Copingstile und die 3 Attributionsstile haben keinen Einfluss auf die 
autobiographische Erinnerungsleistung. 
H1: Die 2 Copingstile und die 3 Attributionsstile haben einen Einfluss auf die 
autobiographische Erinnerungsleistung. 
UV: 2 Copingstile (akkommodativ, assimilativ) und 3 Attributionsstile (Kontroll-
überzeugung, Stabilität, Globalität) 
AV: autobiographischer Erinnerungsstil 
N: Alle 
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Auswertung: Die Normalverteilung der AV ist laut K-S Test gegeben, und da die 
anderen Voraussetzungen auch erfüllt sind, wurde eine multiple Regression 
gerechnet.  
Jedoch muss die HO für das gesamte Modell aufrechterhalten bleiben, da die 
beiden Copingstile und die drei Attributionsstile zusammen keinen Einfluss auf 
den autobiographischen Erinnerungsstil ausüben (F= 1.03; p= 0.403).  
Jedoch hat der assimilative Copingstil einen signifikanten Einfluss auf die auto-
biographische Erinnerungsspezifität (t= 2.07; p= 0.04). Mit einem positiven Beta 
von 0.063, kann man davon ausgehen, je mehr eine Person zu assimilativen 
Coping neigt, desto spezifischer kann sie sich erinnern. Der andere Copingstil 
und die Attributionsstile leisten keinen Beitrag zur Aufklärung der autobiogra-
phischen Erinnerung. Die genauen Werte entnehme man Tabelle 14. 
Tabelle 14: Koeffizienten der drei Attributionen und der beiden Copingstile. 
  
Stand. Koeffizien-
ten: Beta 
 
T 
 
Sig. 
 
Konstante  4.893 0.000 
Kontrollüberzeugung 0.041 0.329 0.743 
Stabilität -0.115 -0.943 0.348 
Globalität 0.042 0.305 0.761 
Akkommodatives Coping -0038 -0.352 0.726 
Assimilatives Coping 0.210 2.069 0.041 
 
 
14.3.8 Hypothese 8 
H0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Depression und dem auto-
biographischen Erinnerungsstil. 
H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Depression und dem auto-
biographischen Erinnerungsstil. 
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UV: Depressionsscore 
AV: autobiographische Erinnerungsleistung 
N: Alle 
Auswertung: Da die Depressionsscores laut K-S Test nicht normalverteilt sind 
wurde eine Spearman Korrelation berechnet.  
Die H0 muss jedoch aufrecht erhalten bleiben, da kein signifikanter Zusam-
menhang gefunden wurde (r= -0.183; p= 0.069).  
Es wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem AMT aggressiv und 
den Depressionswerten festgestellt. Je höhere Depressionswerte eine Person 
aufweist, desto weniger aggressive Erinnerungen kann sie nennen. Kein Zu-
sammenhang wurde bezüglich der Depressionsscores und dem AMT depressiv 
und dem AMT positiv gefunden. Die Werte entnehme man Tabelle 15. 
Tabelle 15: Korrelationen Depressionsscores mit AMT Gesamtwert sowie AMT Subska-
len. 
 Korrelation: r p 
Spezifische Erinnerung -0.183 0.069 
AMT positiv -0.019 0.853 
AMT depressiv -0.081 0.423 
AMT aggressiv -0.203 0.043 
 
 
14.3.9 Hypothese 9 
H0: Das Geschlecht hat keinen Einfluss auf die autobiographische Erinne-
rungsspezifität. 
H1: Das Geschlecht hat einen Einfluss auf die autobiographische Erinne-
rungsspezifität. 
UV: Geschlecht 
AV: Autobiographische Erinnerungsleistung 
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N: Alle 
Auswertung: Der AMT Gesamtwert ist laut K-S Test charakterisiert durch eine 
Normalverteilung. Daher wurde ein unabhängiger t-Test bezüglich der Ge-
schlechtsunterschiede gerechnet. Es wurde ein signifikanter Unterschied fest-
gestellt (t= 3.098; p= 0.003). Männer konnten sich spezifischer erinnern als die 
Frauen der vorliegenden Stichprobe. 
 
Abbildung 17: Mittelwerte des AMT Gesamtwertes getrennt nach dem Geschlecht 
 
Die drei Subskalen des AMT sind nicht normalverteilt, daher wurde der U-Test 
für unabhängige Stichproben angewendet. Männer konnten sich spezifischer an 
aggressive Inhalte erinnern als Frauen (Z= -3.313; p=0.001). Keine Ge-
schlechtsunterschiede wurden beim AMT depressiv und beim AMT positiv ge-
funden.  
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Tabelle 16: Mittelwerte und Standardabweichung des AMT Gesamtwertes und den Sub-
skalen getrennt nach Geschlecht. 
 FRAUEN  MÄNNER  Teststatistik 
 MW: S: MW: S: t bzw. Z & (p) 
Spezifische 
Erinnerung 
4.42 2.13 5.88 2.39 3.09 (0.003) 
AMT positiv 1.59 1.00 2.09 1.18 -1.93 (0.053) 
AMT depressiv 1.43 0.96 1.64 1.22 -0.77 (0.44) 
AMT aggressiv 1.39 1.13 2.15 0.97 -3.13 (0.001) 
 
14.3.10 Hypothese 10 
H0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und 
der spezifischen Erinnerungsleistung. 
H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der Traumata und der 
spezifischen Erinnerungsleistung. 
UV: Anzahl der Traumata 
AV: autobiographische Erinnerungsleistung 
N: die beiden VG (traumatisierte Personen ohne PTSD, traumatisierte Perso-
nen mit PTSD Symptomatik) 
Auswertung: Laut K-S Test ist die Anzahl der Traumata nicht normalverteilt, 
daher wurde eine Spearman-Korrelation berechnet.  
Es konnte kein Zusammenhang entdeckt werden (r= 0.033; p= 0.742) und somit 
kann die H0 nicht verworfen werden. 
Es stellte sich ein negativer Zusammenhang heraus zwischen der Anzahl der 
Traumata und dem AMT positiv. Je mehr Traumata eine Person erlebt, desto 
weniger kann sie sich spezifisch an positive Erlebnisse erinnern. In keiner Be-
ziehung steht die Anzahl der traumatischen Ereignisse mit dem AMT aggressiv 
und mit dem AMT depressiv. Die Ergebnisse der Spearman Korrelation sind in 
Tabelle 17 abgebildet. 
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Tabelle 17: Korrelation Anzahl der erlebten Traumata mit den AMT Subskalen. 
 r p 
AMT positiv -0.22 0.026 
AMT depressiv 0.13 0.201 
AMT aggressiv 0.136 0.176 
 
 
14.3.11 Hypothese 11 
11. H0: Die Art des Traumas (man-made) steht in keinem Zusammenhang mit 
den spezifischen Erinnerungen zu den 3 AMT Subskalen. 
H1: Die Art des Traumas (man-made) steht im Zusammenhang mit den spezifi-
schen Erinnerungen zu den 3 AMT Subskalen. 
UV: man-made Traumata 
AV: 3 AMT Subskalen 
N: 2 VG (traumatisierte Personen ohne PTSD, traumatisierte Personen mit 
PTSD Symptomatik) 
Auswertung: Da die man-made Traumata laut K-S Test nicht normalverteilt sind 
wurde eine Spearman-Korrelation angewendet.  
Es konnte ein negativer Zusammenhang gefunden werden zwischen den man–
made Traumata und dem AMT positiv (r = -0.222; p= 0.026). Dies bedeutet, je 
mehr positive Erinnerungen, desto weniger erlebte man-made Traumata. Die 
man–made Traumata stehen in keiner Beziehung mit dem AMT aggressiv (r 
=0.136; p= 0.176) und dem AMT depressiv (r =0.129; p= 0.201). 
 
14.3.12 Hypothese 12 
H0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Art des Traumas (nature-
made) und den spezifischen Erinnerungen zu den 3 AMT Subskalen. 
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H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Art des Traumas (nature-
made) und den spezifischen Erinnerungen zu den 3 AMT Subskalen. 
UV: nature-made Traumata 
AV: 3 AMT Subskalen 
N: 2 VG (traumatisierte Personen ohne PTSD, traumatisierte Personen mit 
PTSD Symptomatik) 
Auswertung: Da die nature-made Traumata nicht normalverteilt sind wurde eine 
Spearman-Korrelation berechnet.  
Es konnte kein Zusammenhang gefunden werden zwischen der Anzahl der na-
ture-made Traumata und dem AMT positiv (r= 0.011; p= 0.92), dem AMT de-
pressiv (r= 0.122; p= 0.243) und dem AMT aggressiv (r= 0.054; p= 0.604).  
 
14.3.13 Hypothese 13 
H0: Die 3 Gruppen unterscheiden sich nicht in den Depressionsscores. 
H1: Die 3 Gruppen unterscheiden sich in den Depressionsscores. 
UV: 3 Gruppen 
AV: Depressionsscore der GDS 
N: Alle 
Auswertung: Da die Depressionsscores nicht nomalverteilt sind, wurde ein un-
abhängiger Kruskall-Wallis Test gerechnet.  
Die drei Gruppen unterscheiden sich signifikant in den Depressionswerten (Chi-
Square = 8.524; p=0.014). Traumatisierte Personen mit PTSD weisen höhere 
Depressionswerte auf. Die H0 kann somit verworfen werden. 
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Abbildung 18: Mittelwerte der Depressionsscores getrennt nach den drei Gruppen. 
 
14.3.14 Hypothese 14 
H0: Das characterological self-blame hat keinen Einfluss auf den autobiogra-
phischen Erinnerungsstil.  
H1: Das characterological self-blame hat einen Einfluss auf den autobiographi-
schen Erinnerungsstil.  
UV: ein bzw. kein characterological self-blame  
AV: autobiographische Erinnerungsspezifität 
N: Alle 
Auswertung: Da die hier gewählte abhängige Variable laut K-S Test normalver-
teilt ist, wurde ein unabhängiger t-Test berechnet um Mittelwertsunterschiede 
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festzustellen. Es muss jedoch die H0 beibehalten werden, da keine Unterschie-
de festzustellen waren (t =0.261; p= 0.794). 
 
 
Abbildung 19: Mittelwerte und Standardabweichung des AMT Gesamtwertes getrennt 
nach characterological self blame/ kein characterological self blame. 
 
14.3.15 Hypothese 15 
H0: Das behavioral self-blame hat keinen Einfluss auf den autobiographischen 
Erinnerungsstil.  
H1: Das behavioral self-blame hat einen Einfluss auf den autobiographischen 
Erinnerungsstil.  
UV: ein bzw. kein behavioral self-blame 
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AV: autobiographische Erinnerungsleistung 
N: Alle 
Auswertung: Die autobiographische Gedächtniskapazität ist normalverteilt, da-
her wurde ein unabhängiger t-Test als Auswertungsverfahren gewählt.  
Es konnten auch hier keine Unterschiede festgestellt werden (t = 0.015; p= 
0.988) und die H0 muss aufrechterhalten bleiben. 
 
 
Abbildung 20: Mittelwerte und Standardabweichung des AMT Gesamtwertes getrennt 
nach behavioral self blame/ kein behavioral self blame 
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14.3.16 Hypothese 16 
H0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen den Selbstvorwürfen bezogen 
auf das Trauma und der autobiographischen Erinnerungsspezifität. 
H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Selbstvorwürfen bezogen auf 
das Trauma und der autobiographischen Erinnerungsspezifität. 
UV: Selbstvorwürfe bezogen auf das traumatische Ereignis 
AV: autobiographische Erinnerungsleistung 
N: die beiden traumatisierten Gruppen mit und ohne PTSD 
Auswertung: Da die Selbstvorwürfe bezogen auf das Trauma laut K-S Test 
nicht normalverteilt sind, wurde eine Spearman-Korrelation angewendet.  
Jedoch konnte auch hier kein Zusammenhang aufgefunden werden (r= 0.12; p= 
0.232), somit kann die H1 nicht angenommen werden. 
Es stellte sich ein Zusammenhang heraus zwischen den Selbstvorwürfen bezo-
gen auf das Trauma und den spezifischen Erinnerungen an aggressive Inhalte. 
Je mehr eine Person zu Selbstvorwürfen neigt, desto spezifischer sind aggres-
sive Erinnerungen abrufbar. Kein Zusammenhang stellte sich zwischen den 
Selbstvorwürfen und den beiden anderen AMT Subskalen heraus. 
 
Tabelle 18: Korrelationen zwischen den Selbstvorwürfen bezogen auf das Trauma und 
den AMT Subskalen. 
 Korrelation: r p 
AMT positiv -0.65 0.533 
AMT depressiv 0.077 0.461 
AMT aggressiv 0.22 0.033 
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14.3.17 Hypothese 17 
H0: Personen die zu behavioral bzw. characterological self-blame oder other 
blame neigen unterscheiden sich nicht in dem PCLC-Gesamtwert. 
H1: Personen die zu behavioral bzw. characterological self-blame oder other-
blame neigen unterscheiden sich in dem PCLC-Gesamtwert. 
UV: self-blame (characterological und behavioral self-blame), other blame und 
„andere blame“ Stile 
AV: PCLC-Gesamtwert 
N: Alle 
Auswertung: Da der PCLC-Gesamtscore laut K-S Test normalverteilt ist, wurde 
eine unabhängige mehrfaktorielle Varianzanalyse berechnet. Es wurden 
signifikante Gruppenunterschiede festgestellt (F= 5.83; p= 0.001). Personen mit 
characterological self-blame unterscheiden sich im PCLC-Gesamtscore 
signifikant von den anderen blame Gruppen (t=-2.98; p= 0.012) und Personen 
die zu behavioral self-blame neigen unterscheiden sich von Personen die zu 
characterological self-blame neigen (t= -2.49; p= 0.024). 
Post Hoc Tests zeigen, dass Personen die zu characterological self-blame 
(mean= 39.45) neigen einen höheren PCLC Gesamtwert aufweisen als 
Personen mit behavioral self-blame (mean= 28.11), other-blame (mean= 26.92) 
und anderen Stilen (mean= 28.70). Bezüglich der anderen Stile wurden keine 
Unterschiede aufgedeckt. Genaue Werte entnehme man Tabelle 19. 
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Tabelle 19: Post Hoc Tests: Unterschiede der vier blame Gruppen im PCLC- Gesamtwert. 
 
 
14.3.18 Hypothese 18 
H0: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Kontrollüberzeugung und der 
autobiographischen Erinnerungsspezifität. 
H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Kontrollüberzeugung und der 
autobiographischen Erinnerungsspezifität. 
UV: Attributionsdimension Internalität/Externalität 
AV: autobiographische Erinnerungsleistung 
N: Alle 
Auswertung: Da der Attributionsstil Kontrollüberzeugung und der AMT Gesamt-
wert laut K-S Test normalverteilt sind, wurde eine Pearson Korrelation Korrela-
tion gerechnet.  
Es wurde kein Zusammenhang festgestellt zwischen der Kontrollüberzeugung 
und der autobiographischen Erinnerungsleistung (r = -0.012; p= 0.908). 
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Da die drei AMT Subskalen laut KS-Test nicht normalverteilt sind, wurde eine 
Spearman Korrelation berechnet und es wurde kein Zusammenhang zwischen 
der Kontrollüberzeugung und den drei AMT Subskalen festgestellt. 
Tabelle 20: Korrelationen Kontrollüberzeugung mit den AMT Subskalen. 
 r p 
AMT positiv -0.02 0.857 
AMT depressiv -0.07 0.50 
AMT aggressiv 0.09 0394 
 
 
14.3.19 Hypothese 19 
H0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Attributionsdimension Stabi-
lität und der autobiographischen Erinnerungsleistung. 
H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Attributionsdimension Stabili-
tät und der autobiographischen Erinnerungsleistung. 
UV: Stabilität/Instabilität 
AV: autobiographische Erinnerungsspezifität 
N: Alle 
Auswertung: Da die Stabilität laut K-S Test normalverteilt ist, wurde eine Pear-
son Korrelation berechnet.  
Es wurde kein Zusammenhang festgestellt zwischen dem Attributionsstil und 
der autobiographischen Erinnerungsleistung (r = -0.068; p= 0.501) und die H0 
muss somit beibehalten bleiben.  
Da die AMT Subskalen nicht normalverteilt sind, wurde eine Spearman Korrela-
tion berechnet. Es wurde ein negativer Zusammenhang festgestellt zwischen 
dem AMT depressiv und der Stabilität. Dies bedeutet, je stabiler eine Person 
attribuiert, desto weniger kann sie sich an depressive Erlebnisse erinnern. Si-
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gnifikante Zusammenhänge zwischen dem Attributionsstil Stabilität und den 
beiden anderen AMT Subskalen stellten sich nicht heraus. 
Tabelle 21: Korrelationen zwischen der Stabilität und den drei AMT Subskalen. 
 r p 
AMT positiv -0.00 0.973 
AMT depressiv -0.19 0.048 
AMT aggressiv 0.06 0.543 
 
 
14.3.20 Hypothese 20 
H0: Die Attributionsdimension Globalität steht nicht im Zusammenhang mit der 
autobiographischen Erinnerungsspezifität. 
H1: Die Attributionsdimension Globalität steht im Zusammenhang mit der auto-
biographischen Erinnerungsspezifität. 
UV: Globalität/Spezifität 
AV: autobiographische Erinnerungsleistung 
N: Alle 
Auswertung: Da der Attributionsstil Globalität laut K-S Test normalverteilt ist, 
wurde eine Pearson Korrelation angewendet. Es wurde kein Zusammenhang 
festgestellt zwischen der Globalität und der autobiographischen Erinnerungslei-
stung (r= 0.008; p= 0.938) und somit kann die H1 nicht angenommen werden.  
Aufgrund der nicht vorliegenden Normalverteilung der AMT Subskalen wurde 
eine Spearman Korrelation gerechnet und es wurde kein Zusammenhang zwi-
schen der Globalität und den drei AMT Subskalen gefunden. 
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Tabelle 22: Korrelationen zwischen der Globalität und den drei AMT Subskalen. 
 r p 
AMT positiv 0.00 0.99 
AMT depressiv -0.08 0.44 
AMT aggressiv 0.09 0.39 
 
 
15 Zusammenfassung, Diskussion, Schlussfolgerung und 
Ausblick  
 
15.1 Zusammenfassung 
In dieser Diplomstudie wurde der Einfluss von Selbstschuldzuweisungsstilen 
auf das autobiographische Gedächtnis bei alten traumatisierten Menschen 
untersucht. Außerdem wurden Unterschiede bezüglich des behavioral- und 
characterological self-blame bei traumatisierten Menschen mit und ohne PTSD 
angenommen und untersucht. Die Stichprobe setzte sich aus 100 Personen, die 
über 60 Jahre alt sind, zusammen. Als Ausschlusskriterium zählte eine 
Demenz, die mittels Mini-Mental State ausgeschlossen wurde. Es nahmen 67 
Frauen und 33 Männer an der Untersuchung teil und das durchschnittliche Alter 
der Personen lag bei 76. Die Mehrheit der Stichprobe weist einen Hauptschul-
abschluss bzw. Lehrabschluss auf. Bezüglich der Wohnsituation ist die Stich-
probe ausgeglichen, 49% wohnen in einem Pensionistenheim und 51 % woh-
nen noch allein oder bei der Familie.  
Es wurden folgende Verfahren eingesetzt, der Autobiographical Memory Test 
(AMT), die 10 Wort-Merkliste, der TLEQ zur Erfassung der Traumata, die PCLC 
zur Erfassung einer PTSD, die GDS, der Attributionsstilfragebogen (ASF-E), der 
Fragebogen zu Gedanken nach traumatischen Ereignissen (PTCI), der CISS 
und der TEN-FLEX zur Erfassung der Copingstile. 
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Die Haupthypothese, dass sich traumatisierte Personen mit PTSD in der 
spezifischen Erinnerungsleistung von traumatisierten Personen ohne PTSD und 
von den Unbelasteten unterscheiden, konnte nicht bestätigt werden (F= 0.553; 
p= 0.577). Die Männer konnten sich insgesamt und in Bezug auf aggressive 
Inhalte spezifischer Erinnern als die Frauen. Personen mit niedriger Bildung 
konnten sich weniger spezifisch erinnern.  
Durchschnittlich wurden von 12 Erinnerungsaufgaben 5 spezifische Erinnerun-
gen genannt. Eine Person konnte keine spezifische Erinnerung abrufen und es 
gelang keiner Person zu allen 12 Stimuli spezifische Erinnerungen abzurufen.  
Die drei Attributionsdimensionen stehen in keinem Zusammenhang mit der 
autobiographischen Erinnerungsspezifität. Jedoch zeigte sich, je stabiler eine 
Person attribuiert, desto weniger spezifisch konnte sie sich an depressive 
Inhalte erinnern (r= -0.19; p= 0.048). Es konnten keine Zusammenhänge 
zwischen den beiden self-blame Stilen und dem autobiographischen 
Gedächtnis aufgedeckt werden. Als einzig signifikanter Prädiktor für eine hohe 
spezifische Erinnerungsleistung stellte sich das assimilative Coping heraus (t= 
2.07; p= 0.04). Je weniger Traumata und je weniger Menschen evozierte 
Traumata eine Person erlebte, desto spezifischer konnte sie sich an positive 
Ereignisse erinnern. In dieser Stichprobe wurden durchschnittlich 6 Traumata 
erlebt. Männer erlebten durchschnittlich 6.39 und Frauen 5.59 traumatische 
Ereignisse. Ältere Personen weisen durchschnittlich eher eine externale 
Kontrollüberzeugung auf. Es bestätigte sich die Annahme, dass Personen die 
zu characterological self-blame neigen höhere PTSD Werte aufweisen als 
Personen die zu behavioral oder other-blame neigen. Weiters zeigte sich, dass 
mit dem Alter die Selbstvorwürfe bezogen auf das Trauma abnehmen. 
Außerdem stehen hohe Selbstvorwürfe im Zusammenhang mit dem 
Bevorzugen des emotionsorientierten Copingstils. Personen die negative 
Ereignisse global attribuieren neigen auch vorzugsweise zum 
emotionsorientierten Coping und weniger zum akkommodativen Coping. 
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15.2 Diskussion und Schlussfolgerung 
 
15.2.1 Soziodemographische Daten 
Der hohe Frauenanteil (67% Frauen, 33% Männer) in der vorliegenden Stich-
probe entspricht der natürlichen Verteilung des Geschlechts im Alter. Das Ge-
schlecht hat sich jedoch im Alter unterschieden denn die befragten Frauen sind 
um durchschnittlich sieben Jahre älter als die Männer dieser Stichprobe. Dies 
könnte man dahingehend interpretieren, dass Frauen durchschnittlich älter wer-
den.  
 
15.2.2 Traumatische Ereignisse  
In der vorliegenden Diplomstudie wurden durchschnittlich 6 Traumata erlebt. In 
der Vorstudie von Pfaffstaller (2007) wurden durchschnittlich 7 traumatische 
Ereignisse angegeben. Somit konnte bestätigt werden, dass traumatische Erei-
gnisse in einer alternden Stichprobe überrepräsentiert sind. Teegen und Cizmic 
(2003), stellten fest dass Menschen in ihrem Leben durchschnittlich zwei Trau-
mata erleben. Der Unterschied kann sich durch das Erhebungsinstrument erge-
ben.  
Insgesamt erlebten 82% der Stichprobe mindestens ein Trauma. Bei den trau-
matischen Erlebnissen, die nicht Menschen evoziert sind, wurde am häufigsten 
der unerwartete Tod genannt. 25% der vorliegenden Stichprobe gaben an, ein-
mal mit dem unerwarteten Tod eines geliebten Menschen konfrontiert gewesen 
zu sein. Es wurde davon ausgegangen, dass im Alter die Wahrscheinlichkeit 
steigt mindestens einmal den Tod einer geliebten Person mitzuerleben. Gefolgt 
vom Verkehrsunfall den 24% der Stichprobe einmal miterlebt hat. Das am häu-
figsten erlebte Menschen evozierte Traumata waren Kriegserlebnisse. 25% der 
Stichprobe gab an fünf traumatischen Kriegserlebnissen in der Vergangenheit 
ausgesetzt gewesen zu sein. 44 Personen der gesamten Stichprobe, also fast 
die Hälfte berichtet über eine oder mehrere belastende Kriegserfahrungen. 
Kriegserlebnisse wurden in dieser Stichprobe am häufigsten erlebt (siehe Ab-
bildung 4). Einmalige Gewalt in der Kindheit wurde von 7% bejaht. Grundsätz-
lich wurden mehr man-made Traumata als nature-made Traumata erlebt. Diese 
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Werte stimmen mit der Diplomstudie von Pfaffstaller (2007) überein, denn die 
Kriegserlebnisse und der unerwartete Tod wurden auch in dieser Stichprobe am 
häufigsten erlebt. 
Wie auch bei Pfaffstaller (2007) konnte kein signifikanter Unterschied in der An-
zahl der Traumata bezüglich des Geschlechts festgestellt werden. Jedoch zeig-
te sich bei Pfaffstaller (2007) eine Tendenz, dass Männer mehr Traumata erlit-
ten als Frauen, die in der vorliegenden Studie nicht bestätigt werden konnte. 
Bei Pfaffstaller erlebten Männer durchschnittlich neun Traumata und in der vor-
liegenden Untersuchung sechs Traumata. Dies ist womöglich darauf zurückzu-
führen, dass in der Vorstudie von Pfaffstaller (2007) explizit nach männlichen 
Kriegsveteranen gesucht wurde.  
Die beiden Versuchsgruppen unterscheiden sich nicht in der Anzahl der Trau-
mata. Somit stellt die Anzahl der Traumata keinen signifikanten Prädiktor für die 
Entwicklung einer PTSD dar, wie auch bei Pfaffstaller (2007) wurde dies bestä-
tigt. Es stellte sich jedoch tendenziell heraus, je mehr Traumata eine Person 
erlebt, desto einen höheren PTSD Gesamtwert weist sie auf. 
 
15.2.3 PTSD 
Eine PTSD wurde mit dem Verfahren PCLC festgestellt. Der Cut-off Wert für 
eine vollständig ausgeprägte PTSD lag bei 44 Punkten, da dieser Wert sehr 
hoch angelegt ist hatten auch nur 12 von 100 Personen eine vollständig ausge-
prägte PTSD Symptomatik. Auffällig ist auch, dass von 82 Personen die minde-
stens ein traumatisches Erlebnis in der Vergangenheit erlebt haben nur 12 Per-
sonen über eine ausgeprägte PTSD Symptomatik berichten. Es wird von eini-
gen Autoren angenommen, dass Ressourcen im Alter und große Erfahrung im 
Umgang mit Krisen und Belastungen im Laufe des Lebens dafür verantwortlich 
sind, dass alte Menschen mit traumatischen Erlebnissen in einer kompetenten 
Weise umgehen können (Norris & Murrell, 1988; Ursano & Mc Carroll, 1994). 
Weiters kann es darauf zurückzuführen sein, dass die traumatischen Ereignisse 
meistens schon sehr lange zurückliegen und sie eine andere Bedeutung im 
höheren Leben zugeschrieben bekommen und da alte Leute das selektive 
Erinnern als bevorzugten Erinnerungsstil einsetzen, führt dies womöglich dazu, 
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dass die Zeit in der das Trauma passierte großzügig mental ausgespart wird 
(Maercker & Zoellner, 2002). Dies stimmt gut überein mit den Ergebnissen, 
dass die alten Menschen der vorliegenden Stichprobe am meisten über 
Vermeidungssymptome berichten. Die niedrigsten Werte wurden bei der Skala 
Intrusion erreicht. Diese Ergebnisse stimmen mit denen von Pfaffstaller (2007) 
überein.  
Es konnten keine Geschlechtsunterschiede im PCLC Gesamtwert festgestellt 
werden jedoch zeigt sich tendenziell dass Frauen einen höheren Wert 
aufweisen als die Männer. Dies stimmt überein mit Maercker (2003), der 
feststellte, dass Frauen ein höheres Risiko für die Entwicklung einer PTSD 
haben. Bezüglich der PCLC Subskalen wurde festgestellt, dass Frauen mehr zu 
Intrusionssymptomen neigen als Männer. Die drei Gruppen unterschieden sich 
signifikant im Geschlecht, Frauen weisen eher eine PTSD auf. 
Außerdem konnte kein Zusammenhang zwischen der PTSD und dem Alter 
festgestellt werden. Dies könnte dadurch bedingt sein, dass alte Menschen 
nicht nur vulnerabler für eine PTSD werden, sondern durch Resilienzfaktoren 
die Entwicklung einer PTSD auch verhindern können (Maercker, 2003). 
Die drei Gruppen (Unbelasteten, traumatisierte Personen mit bzw. ohe PTSD) 
unterscheiden sich nicht in der Bildung und im Familienstand. Ersteres 
wiederspricht der Theorie der Risikofaktoren von Maercker (2003), die niedrige 
Bildung als Risikofaktor bezeichnet. 
Von der kleinen Gruppe der traumatisierten Personen mit PTSD waren 50% 
verwitwet, 33.3% verheiratet und 16.7% gschieden. Somit ist die Hälfte der 
Personen mit PTSD verwitwet. Dies könnte die Theorie unterstützen, dass es 
bei Personen nach dem Tod ihres Partners zu einem deutlichen Ansteigen der 
traumatischen Erinnerungen kommt und es somit zu einer Chronifizierung der 
PTSD Symptome kommt (Hankin, 2003). 
 
15.2.4 Autobiographisches Gedächtnis: 
Das Geschlecht unterscheidet sich signifikant in der spezifischen Erinnerungs-
leistung (Hypothese 9). Die Männer der vorliegenden Stichprobe konnten sich 
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spezifischer erinnern als die Frauen. Männer konnten sich zu aggressiven Sti-
muli spezifischer erinnern. Dies könnte wohl daran liegen, dass Männer ag-
gressivere Ereignisse, womöglich durch Kriegseinsätze, erlebt haben als Frau-
en. Pfaffstaller (2007) kam zum selben Ergebnis und nimmt an, dass Frauen 
aggressiv besetzte Erinnerungen eher verdrängen. 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Alter und der autobiographi-
schen Erinnerungsleistung festgestellt werden. Bezogen auf die Schulbildung 
wurden Unterschiede entdeckt. Personen mit Hauptschulabschluss konnten 
sich weniger spezifisch insgesamt und auf aggressive Inhalte bezogen erinnern 
als Personen mit Lehrabschluss, Matura und Hochschulabschluss. Dies stimmt 
mit Ergebnissen von Schönfeld und Ehlers (2006) und Wessel et al. (2001) 
überein, die niedrigere Bildung als Risikofaktor für die Entwicklung eines über-
generalisierten Entwicklungsstils nennen. 
Auch der Familienstand und die Lebenssituation stehen in keinem Zusammen-
hang mit der spezifischen Erinnerungsleistung. 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Merkfähigkeit und der spezifi-
schen Erinnerungsleistung festgestellt werden. Dies widerspricht den Annah-
men von Winthorpe und Rabbitt (1988; nach Williams et al., 2007), dass ältere 
Menschen mit reduzierten Arbeitsgedächtnis zu einem übergeneralisierten Er-
innerungsstil neigen.  
Es wurde kein Zusammenhang zwischen dem PCLC Gesamtwert und den spe-
zifischen autobiographischen Erinnerungen festgestellt. 
Eine Beziehung zwischen der Anzahl der Traumata und der spezifischen Erin-
nerungsfähigkeit wurde nicht gefunden (Hypothese 10). Dies stimmt mit den 
Ergebnissen von Moore und Zöllner (2007) überein, die feststellten das trauma-
tische Erfahrungen allein nicht ausreichen um einen übergeneralisierten Erinne-
rungsstil hervorzurufen. Jedoch wurde in der vorliegenden Untersuchung fest-
gestellt, je weniger Traumata im Laufe des Lebens erfahren wurden, desto spe-
zifischer ist die Erinnerungsleistung an positive Inhalte. 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Anzahl der erlebten man-made 
bzw. nature-made Traumata und der spezifischen Erinnerungsfähigkeit gefun-
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den werden. Jedoch stellte sich heraus, je weniger man-made Traumata erlebt 
wurden, desto spezifischer konnte man sich an positive Ereignisse erinnern 
(Hypothese 11). Van den Broeck et al. (2003) stellten ebenfalls fest, dass Per-
sonen welche missbraucht wurden (man-made Trauma) sich weniger spezifisch 
an positive Inhalte erinnern konnten. 
 
15.2.5 Haupthypothese 
 Es wurde kein signifikanter Unterschied in der Spezifität der Erinnerungslei-
stung zwischen den drei Gruppen festgestellt. Wenn auch nicht signifikant, er-
reichten die Unbelasteten den höchsten AMT Gesamtmittelwert, gefolgt von 
den Traumatisierten ohne PTSD und den niedrigsten AMT Gesamtmittelwert 
weist die Gruppe der Traumatisierten mit PTSD auf. Weshalb sich die Gruppen 
nicht unterscheiden könnte dadurch bedingt sein, dass es sich in der vorliegen-
den Stichprobe nicht um eine klinische Stichprobe handelt und bei den befrag-
ten Menschen dieser alten Stichprobe nur 12 eine PTSD aufwiesen. Bei den 
meisten lagen die traumatischen Erfahrungen schon sehr lange zurück. In den 
meisten Studien wurden traumatisierte Personen ausgewählt, bei denen das 
traumatische Ereignis nicht all zu lange in der Vergangenheit liegt und die 
Gruppe der Personen mit PTSD ist größer. Pfaffstaller (2007) suchte in ihrer 
Diplomstudie spezifisch nach männlichen Kriegsveteranen, die eine traumati-
sche Vergangenheit hinter sich haben. Die Männer der Studie von Pfaffstaller 
(2007) erlebten durchschnittlich neun Traumata und die Männer in dieser empi-
rischen Untersuchung gaben durchschnittlich sechs Traumata an. In der vorlie-
genden Untersuchung wurden zufällig Personen in Pensionistenwohnheimen 
und Seniorenclubs ausgewählt ohne über deren Vergangenheit bescheid zu 
wissen. Dies könnte erklären weshalb die Ergebnisse von Pfaffstaller (2007) 
nicht repliziert werden konnten.  
Die Stichprobe unterscheidet sich auch in der Bildung und im Alter gegenüber 
der Stichprobe von Pfaffstaller (2007). Die Stichprobe von Pfaffstaller (2007) 
wies eine höhere Bildung auf und ein jüngeres Durchschnittsalter (mean= 74). 
Das durchschnittliche Alter in dieser Stichprobe liegt bei 76. Die Frauen sind in 
der vorliegenden Untersuchung signifikant älter als die Männer, bei Pfaffstaller 
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(2007) wurden keine Geschlechtsunterschiede bezüglich des Alters berichtet. 
Wie einige Autoren zeigen konnten stellt die Bildung und das Alter einen Risiko- 
bzw. Schutzfaktor für die Entwicklung einer PTSD dar (Maercker, 2003). 
In vielen Studien wurde festgestellt, dass sich Personen mit PTSD weniger 
spezifisch erinnern konnten als Personen ohne PTSD (Sutherland & Bryant, 
2008; Schönfeld & Ehlers, 2006) In der vorliegenden Diplomstudie konnten die-
se Erkenntnisse aufgrund nicht signifikanter Unterschiede nicht belegt werden, 
jedoch zeigt sich ein Trend in diese Richtung, da die PTSD Personen den nied-
rigsten Gesamtmittelwert bei den spezifischen Erinnerungen erreichten. Eine 
PTSD konnte hier nicht als Faktor für die Entwicklung eines übergeneralisierten 
Erinnerungsstils bezeichnet werden. Auch das traumatische Ereignis allein 
konnte nicht die Spezifität der Erinnerungsleistung voraussagen.  
Die drei Gruppen haben sich auch nicht in der Erinnerungsleistung an positive, 
depressive und aggressive Inhalte unterschieden. Dies widerspricht den An-
nahmen, dass sich Personen mit PTSD weniger spezifisch an positive Ereignis-
se erinnern können. Die Unbelasteten konnten sich am ehesten an positive Er-
eignisse erinnern. 
 
15.2.6 Depression 
Insgesamt besteht bei nur 14% der gesamten Stichprobe ein Verdacht auf eine 
klinisch relevante Depression. Der durchschnittliche Depressionsscore ist eher 
niedrig in der vorliegenden Stichprobe.  
Traumatisierte Personen mit PTSD wiesen höhere Depressionsscores auf als 
traumatisierte Personen ohne PTSD und die Unbelasteten (Hypothese 13). 
Dies lässt sich durch die hohe Komorbidität der PTSD mit der Depression erklä-
ren (Mearcker, 2003).  
Es konnte knapp kein Zusammenhang zwischen den Depressionsscores und 
der Erinnerungsleistung festgestellt werden (Hypothese 8), wie auch bei Moradi 
et al. (2006) und Dalgleish et al. (2008). Jedoch zeigte sich tendenziell, dass die 
Erinnerungsleistung mit steigenden Depressionswerten sank. Entgegen der 
Annahme, dass sich depressive Personen weniger spezifisch an positive Inhal-
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te erinnern konnten, hatten depressive Personen der vorliegenden Stichprobe 
Probleme im Abruf von spezifischen Erinnerungen an aggressive Inhalte. Ellis 
Theorie (1988), dass mit der Depression kognitive Defizite einhergehen, konnte 
in der vorliegenden Diplomstudie bezüglich eingeschränkter spezifischer Erin-
nerungsleistungen an aggressive Inhalte bestätigt werden. Hermans et al. 
(2004) stellten fest, dass Personen mit hohen Scores auf der Missbrauchsskala 
Schwierigkeiten hatten sich an negative Ereignisse zu erinnern.  
 
15.2.7 Allgemeine Gedächtnisleistung 
Durchschnittlich erinnerten sich die Personen an sechs Wörter. Es herrschen 
keine Geschlechtsunterschiede in der Merkfähigkeit vor und auch die drei 
Gruppen unterscheiden sich nicht bezüglich der Merkfähigkeit. Lediglich bezüg-
lich des Alters gab es einen Zusammenhang mit der Gedächtnisleistung. Je 
älter die Personen waren, desto weniger Wörter konnten sie wiedergeben. Dies 
stimmt überein mit der Theorie, dass kognitive Funktionen im Alter abnehmen. 
Die allgemeine Gedächtnisleistung steht in keinem Zusammenhang mit der 
spezifischen Erinnerungsfähigkeit. Wessel et al. (2002) kamen zu demselben 
Ergebnis. Deshalb kann die Spezifität der Erinnerungsleistung nicht mit einer 
allgemeinen verminderten oder erhöhten Gedächtnisfunktion gerechtfertigt wer-
den.  
 
15.2.8 Attributionsdimensionen 
Es wurde kein Zusammenhang zwischen dem Alter und den Attributionsstilen 
festgestellt. Dies stimmt überein mit den Befunden von Staudinger et al. (1996), 
die feststellten, dass die Attribuierung relativ stabil über das Alter bleibt. Bezüg-
lich des Geschlechts wurden keine Unterschiede festgestellt. 
Durchschnittlich neigen die Personen dieser Stichprobe eher zum externalen 
Attributionsstil. Dies bestätigt die Theorie, dass ältere Menschen einen eher 
externalen Attributionsstil für negative Ereignisse entwickeln (Staudinger et al., 
1996). Verantwortlich für den Anstieg der externalen Kontrollüberzeugung sind 
Abbauprozesse des Körpers, der Mobilität und im Alter zunehmende Verluster-
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fahrungen von geliebten Menschen (Staudinger et al. 1996). Durch diese kör-
perlichen Einschränkungen und die nicht verhinderbaren Verlusterfahrungen 
könnte es sein, dass ältere Menschen mehr als jüngere Menschen ein negati-
ves Ereignis dem Schicksal, Zufall oder religiösen Ursachen zuschreiben.  
Traumatisierte Personen mit PTSD attribuieren Ursachen für negative Ereignis-
se eher stabil und global als traumatisierte Personen ohne PTSD. Dies stimmt 
mit den Ergebnissen von Greenig et al. (2002) überein, die feststellten, dass der 
stabile, globale und internale Attributionsstil im Zusammenhang steht mit PTSD 
Symptomen. Diese beiden Attributionssdimensionen sind auch typisch für den 
pessimistischen Stil der von einigen Autoren mit der Depression in Verbindung 
gebracht wird (Joseph, 1999). Jedoch ist in der vorliegenden Untersuchung die 
internale/externale Kontrollüberzeugung nicht signifikant in Beziehung mit den 
PTSD Symptomen. Dies könnte daran liegen, dass ältere Menschen eher einen 
externale Kontrollüberzeugung aufgrund von Verlusterfahrungen entwickeln 
(Staudinger et al., 1996) unabhängig davon ob eine PTSD vorherrscht oder 
nicht. 
Es stellte sich heraus, dass eine Person die internal, stabil und global attribuiert 
eher zu Vermeidungssymptomen neigt, wie auch Resick und Falsetti (1996) 
feststellte. Dies könnte dadurch erklärt werden, dass Personen, welche die 
Schuld bei sich selbst suchen und der Meinung sind zukünftige negative Erei-
gnisse nicht verändern zu können (stabil) somit zur Verdrängung neigen. Es 
zeigte sich, dass die traumatisierten Versuchspersonen die global attribuieren, 
mehr über Intrusionssymptome klagen. Greening et al. (2002) stellten fest, dass 
Personen die internal, stabil und global attribuieren über mehr PTSD Symptome 
berichten. 
 
15.2.9 Attributionsdimensionen und spezifische Erinnerungsleistung 
Die drei Attributionsdimensionen (Kontrollüberzeugung, Stabilität und Globalität) 
haben keinen Einfluss auf die autobiographische Erinnerungsleistung. (Hypo-
these 18, 19 & 20). Es wurde ein kleiner Zusammenhang zwischen der Stabili-
tät und den spezifischen Erinnerungen an depressive Inhalte entdeckt. Dies 
bedeutet, je stabiler eine Person attribuiert, desto weniger spezifisch kann sie 
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sich an depressive Ereignisse erinnern. Da die Stabilität als Attributionsdimen-
sion, die Überzeugung bedeutet, dass negative Ereignisse immer wieder pas-
sieren werden und nicht veränderbar sind, führt dies womöglich zu einer Ver-
drängung negativer (depressiver) Erlebnisse und die Erinnerung daran ist ein-
geschränkt. Studien die den Zusammenhang zwischen den Attributionsdimen-
sionen und der spezifischen autobiographischen Erinnerung untersuchen feh-
len. 
Es wurde auch kein Einfluss der drei Copingstile (emotionsorientiert, problem-
orientiert, vermeidungsorientiert) und der drei Attributionsdimensionen auf das 
autobiographische Gedächtnis festgestellt (Hypothese 6). 
Die drei Attributionsdimensionen und das assimilative und akkommodative Co-
ping haben als Modell keinen Erklärungswert für die spezifische Erinnerungslei-
stung. Jedoch stellte sich heraus, je mehr eine Person zu assimilativen Coping 
neigt, desto spezifischer kann sie sich erinnern (Hypothese 7). Brandstädter 
und Renner (1990) bezeichnet das akkommodative Coping als Neubewertung, 
Anpassung der Ziele und das assimilative Coping beinhaltet die Auseinander-
setzung mit dem Problem und Problembewältigung. Personen mit assimilativen 
Coping setzen sich womöglich mehr mit ihrem Leben, mit Problemen und Bela-
stungen auseinander und können sich womöglich dadurch besser erinnern. 
 
15.2.10 Characterological und behavioral self-blame 
Überraschender Weise neigten nur 11% der Stichprobe zu characterological 
self-blame und 9% zu behavioral self-blame. Die restlichen Personen wiesen 
einen anderen Stil auf.  
Personen die zu characterological oder behavioral self-blame neigen unter-
scheiden sich nicht im Alter und Geschlecht.  
Die beiden self-blame Gruppen unterscheiden sich nicht in der Erinnerungsfä-
higkeit (Hypothese 14 & 15). Es konnte somit kein Einfluss der beiden self-
blame Stile auf das autobiographische Gedächtnis festgestellt werden. 
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Weiters stellte sich heraus, dass Personen, die zu characterological self-blame 
neigen, höhere PTSD Werte aufweisen als Personen die zu behavioral self-
blame oder other-blame neigen. Personen die behavioral self-blame einsetzen 
unterscheiden sich jedoch nicht signifikant von Personen die other-blame ein-
setzen (Hypothese 17). Somit stellte sich das behavioral self-blame nicht als 
beste adaptive Strategie heraus, denn ob eine Person andere beschuldigt oder 
seinem eigenen Verhalten Schuld gibt macht keine Unterschiede in der PTSD 
Symptomatik aus, lediglich das characterological self-blame ist als negative 
Strategie anzusehen. Es konnte nicht bestätigt werden, dass behavioral self-
blame die beste Strategie ist (Janoff-Bulman, 1979) und auch nicht, dass other 
blame zu einer besseren psychischen Gesundheit führt als self-blame, wie es 
bei einigen Autoren festgestellt wurde (Frazier, 1990; Glinder & Compas, 1999). 
Jedoch neigen Personen mit Trauma und PTSD mehr zu characterological self-
blame. Dies stimmt gut mit der Theorie von Janoff-Bulman (1979) überein, dass 
characterological self-blame eine maladaptive Selbstbeschuldigungsstrategie ist 
und grundsätzlich zu einer schlechteren psychischen Gesundheit beiträgt und 
nach einem erlebten Traumata zu einer PTSD führt. Somit kann wie bei Janoff 
Bulman (1979) belegt werden, dass das characterological self-blame maladap-
tiv ist.  
Es zeigte sich tendenziell, dass Personen, die durch characterological self-
blame charakterisiert sind, eher zu Intrusionssymptomen neigen als Personen 
die zu behavioral self-blame neigen. Resick und Falsetti (1995) und Wolfe et al. 
(1989) fanden ebenfalls Zusammenhänge zwischen characterological self-
blame und Intrusionen.  
Personen mit behavioral bzw. characterological self-blame unterscheiden sich 
jedoch nicht in den Depressionswerten. Dies widerspricht der Theorie von Ja-
noff Bulman (1979), dass characterological self–blame zu Depression führt und 
maladaptiv ist und behavioral self-blame adaptiv ist. Jedoch wiesen die Perso-
nen mit behavioral self-blame einen niedrigeren mean rank auf als Personen 
mit characterological self-blame. 
Es stellte sich kein signifikanter Zusammenhang heraus zwischen dem charac-
terological self-blame und den drei Copingstilen (Hypothese 2). Auch das ak-
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kommodative und das assimilative Coping stehen in keinem Zusammenhang 
mit dem characterological self-blame (Hypothese 3). 
Auch das behavioral self-blame hat keinen Einfluss auf das assimilative und 
das akkommodative Coping (Hypothese 5). Bezüglich der drei anderen Coping-
stile konnte keine Beziehung mit dem behavioral-self blame gefunden werden 
(Hypothese 4). Jedoch haben Personen die zu behavioral self-blame neigen 
einen höheren Mittelwert beim problemorientierten Coping. Da gesunde Men-
schen zum problemorientierten Coping neigen (Billings & Moss, 1981; nach So-
lomon, 1988) und da das behavioral self-blame laut Janoff-Bulman (1979) 
adaptive Funktionen hat, kann es sein, dass Personen mit behavioral self-
blame eher problemorientiertes Coping einsetzen.  
 
Es konnte kein Einfluss weder des characterological- noch des behavioral self-
blame auf die spezifische Erinnerungsleistung festgestellt werden (Hypothese 
14 & 15).  
 
15.2.11 Selbstvorwürfe bezogen auf das traumatische Ereignis 
Es wurden keine Geschlechtsunterschiede bei den Selbstvorwürfen festgestellt. 
Jedoch stellte sich heraus, dass ältere Personen weniger zu Selbstvorwürfen 
neigen als jüngere Personen der vorliegenden Stichprobe. Dies stimmt mit der 
Theorie überein, je länger ein traumatisches Ereignis her ist und es wurden 
sehr viele Kriegstraumata und verjährte Traumata erlebt, desto mehr nehmen 
die Selbstvorwürfe ab. Dies passt sehr gut mit der Kontrolltheorie zusammen 
die sagt, dass Selbstzuschreibung eine Möglichkeit ist nach dem Trauma das 
Gefühl der Kontrolle wieder zu erlangen. (Littleton et al., 2007). Des Weiteren 
neigen ältere Personen eher external zu attribuieren (Staudinger et al., 1996) 
und geben sich womöglich weniger die Schuld an dem traumatischen Ereignis.  
Die beiden traumatisierten Gruppen mit PTSD und ohne PTSD unterscheiden 
sich nicht in den Selbstvorwürfen. Jedoch weisen Personen mit PTSD höhere 
Mean ranks auf. Somit kann man Selbstvorwürfe nicht als maladaptiv 
bezeichnen. Auch Ulmann et al. (2007) konnten keinen Zusammenhang 
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zwischen Selbstvorwürfen bezogen auf das Trauma und PTSD Symptomen 
finden. 
Es konnte kein Zusammenhang festgestellt werden zwischen den 
Selbstvorwürfen bezogen auf das Trauma und der spezifischen 
Erinnerungsfähigkeit (Hypothese 16). Jedoch wurde aufgedeckt, dass Personen 
die sich hohe Selbstvorwürfe machen, sich spezifischer an aggressive 
Erlebnisse erinnern. Da sich die Selbstvorwürfe nicht unbedingt als maladaptiv 
herausstellten, könnte es sein, dass diejenigen Personen, die sich selbst die 
Schuld am Trauma gaben, dieses gut verarbeitet haben im Sinne des 
„posttraumatic growth“ und sich somit an negative (aggressive) Ereignisse ihres 
Lebens besser erinnern können, als manch anderer der nicht zu 
Selbstvorwürfen neigt, aber das traumatische Erlebnis mental ausgespart hat 
und sich womöglich schlechter erinnert. Es sind sicher andere Faktoren zu 
berücksichtigen die einen Einfluss auf die Spezifität der Erinnerungen haben. 
Dies wären Ansätze für die zukünftige Forschung. 
Es stellte sich heraus, dass Personen die emotionsorientiertes Coping 
einsetzen eher zu Selbstvorwürfen neigen. Da das emotionsorientierte Coping 
beinhalten kann sich Vorwürfe zu machen wie man reagiert hat bzw. wie man 
sich verhalten hat, liegt der Zusammenhang zwischen emotionsorientierten 
Coping und Selbstvorwürfen bezogen auf das Trauma sehr nahe. Studien die 
den Zusammenhang zwischen den hier genannten Copingstilen und den 
Selbstvorwürfen bezogen auf das Trauma untersuchen, fehlen und könnten 
zukünftige Forschungsfragen darstellen. 
 
15.2.12 Drei Copingstile 
Personen die den emotionsorientierten Copingstil einsetzen, attribuieren 
negative Ereignisse globalen Ursachen zu. Miculincer und Solomon (1989) 
fanden heraus, dass Personen, die negative Ereignisse stabil attribuieren und 
unkontrollierbaren Ursachen zuschreiben, mehr zum emotionsorientierten 
Coping neigen. Somit kann man annehmen, dass Personen, die davon 
ausgehen, dass auch andere Situationen bzw. Lebensbereiche negativ 
beeinflusst werden, somit mehr zum emotionsorientierten Coping neigen.  
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15.2.13 Akkommodatives und assimilatives Coping 
Grundsätzlich kann man sagen, dass die Personen dieser Stichprobe sehr zum 
akkommodativen Coping und wenig zum assimilativen Coping neigen. Je älter 
die Personen sind, desto weniger neigen sie zum assimilativen Coping. Dies 
stimmt gut mit dem Zwei-Prozess-Modell von Brandstädter und Renner (1990) 
überein, das annimmt, dass das Selbstbild und Selbstwertgefühl im höheren 
Alter viel stärker als im früheren Lebensalter durch akkommodative 
Anpassungen des Ziel- und Anspruchsgefüges stabilisiert werden. 
Akkommodative Bewältigungsprozesse spielen insbesondere im höheren 
Erwachsenenalter eine zentrale Rolle denn in diesen Lebensabschnitt treten 
Veränderungen ein, die sehr oft als unkontrollierbar und zum Teil als 
irreversibel erlebt werden. 
Eine Person die negative Situationen global attribuiert setzt weniger das 
akkommodative Coping ein. Die bedeutet, je mehr eine Person annimmt, dass 
die Ursache sich auch auf andere Situationen auswirkt, desto weniger neigt sie 
dazu sich an die Situationen anzupassen und umzubewerten. Da die Ursache 
womöglich so viele Lebensbereiche betrifft, macht es dies schwieriger sich an 
diese Situationen anzupassen. Studien die den Zusammenhang zwischen 
Attributionsdimensionen und dem akkommodativen und assimilativen Coping 
bei traumatisierten Personen untersuchen fehlen und stellen zukünftige 
Forschungsfragen dar. 
 
15.3 Ausblick 
Die vorliegende Untersuchung lieferte interessante wenn nicht unbedingt alle 
erwarteten Ergebnisse. Vor allem zeigte sich, dass die alternde Generation 
geprägt ist durch sehr lang zurückliegende Traumata, vorallem Kriegstraumata, 
aber auch kürzer zurückliegenden Traumata. Durchaus positiv an der 
Diplomstudie kann die große Stichprobenanzahl bezeichnet werden. Es gab 
keine großen Schwierigkeiten bei der Suche nach freiwilligen Probanden, die an 
der Untersuchung teilnahmen. Die Untersuchung wurde größtenteils in 
Oberösterreich und Niederösterreich durchgeführt, in Seniorenwohnhäusern 
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und Pensionistenclubs, diese zeigten reges Interesse an dem 
Diplomarbeitsthema und unterstützten die Durchführung. Die befragten 
Personen zeigten sich durchwegs erfreut über die Vergangenheit zu berichten 
und hatten keine Probleme beim beantworten der Fragen. Lediglich bei dem 
ASF-E wurden ab und zu Schwierigkeiten hinsichtlich des Hineinversetzens in 
die Situation berichtet. Dieses Verfahren wurde teilweise als anstregend erlebt 
und ist womöglich für eine alternde Stichprobe nicht unbedingt das beste 
Verfahren. Diesbezügliche Forschungsfragen sollten in der Zukunft mit einem 
selbstentwickelten ökonomischeren Verfahren erhoben werden. Trotzdem 
erwiesen sich alle eingesetzten Verfahren als sinnvoll und sie wurden so 
eingesetzt, dass ein Vergleich mit anderen Studien möglich ist. Die Antworten 
des AMT wurden von meiner Kollegin und mir gegenseitig kontrolliert.  
Bei Seh- und Hörschwächen oder feinmotorischen Problemen der 
Untersuchungsteilnehmer reagierten die Testleiter passend darauf indem sie 
laut redeten oder für die Untersuchungsteilnehmer schrieben. Belastende 
Erinnerungen wurden mit Verständnis und Zeit aufgefangen und bei starken 
Symptomen wurde ein Gespräch mit einem Arzt des Vertrauens empfohlen. 
Als Einschränkung der Studie kann man die nicht ausgeglichene Verteilung des 
Geschlechts bezeichnen. Jedoch ist dies darauf zurückzuführen, dass im 
höheren Lebensalter weniger Männer aufzufinden sind als Frauen. Da es sich 
um eine quasiexperimentelle Bedingung handelt, wurden die Personen bereits 
bestehenden Gruppen (unbelastete Personen, traumatisierte Personen ohne 
PTSD, traumatisierte Personen mit PTSD) zugeordnet. Daraus ergab sich die 
kleine Gruppengröße der Unbelasteten und der Personen mit PTSD. 
Bezüglich des AMT stellt sich die Frage ob die Untersuchungsteilnehmer 
womöglich spezifische Erinnerungen zu den negativen Stimuli hatten aber nicht 
mitteilen wollten aufgrund von anderen Faktoren wie Scham oder der 
Intimsphäre. Bezüglich des TLEQ ergibt sich eine ähnliche Frage, ob 
traumatische Erfahrungen wie z.B. Missbrauch immer angegeben wurden? Der 
Wahrheitsgehalt der Angaben kann nicht überprüft werden. 
Grundsätzlich konnte nicht gezeigt werden, dass der übergeneralisierte 
Erinnerungsstil im Zusammenhang steht mit einer PTSD. Jedoch zeigten die 
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Mittelwerte eine Tendenz in diese Richtung. Das nicht signifikante Ergebnis 
könnte man jedoch auf die nicht klinische Stichprobe zurückführen. 
Es zeigte sich grundsätzlich, dass ältere Personen eher zur externalen 
Kontrollüberzeugung neigen somit dem Schicksal oder dem Zufall die Ursache 
für das negative Ereignis zuschreiben. Interessant wäre, ob sich die 
Kontrollüberzeugung ändert nach einem Trauma und ob es Unterschiede 
bezüglich der Traumata in der Kontrollüberzeugung gibt. Zusätzlich wäre 
interessant ob die Kontrollüberzeugung relativ stabil bleibt nach einem Trauma 
und darüber bestimmt wie das traumatische Ereignis bewertet wird und dafür 
verantwortlich ist emotionale Störungen zu entwickeln.  
In der vorliegenden empirischen Untersuchung zeigte sich ein interessantes 
Ergebnis, dass Personen mit characterological self-blame gefährdeter sind eine 
PTSD zu entwickeln als Personen die zu behavioral self-blame oder other 
blame neigen. Somit stellte sich die Schuldzuschreibung characterological self-
blame als eine maladaptive Charaktereigenschaft heraus. In diesem 
Zusammenhang wäre interessant zu untersuchen ob dieser self-blame Stil 
schon vor dem traumatischen Ereignis besteht. Der Schuldzuschreibungsstil 
other-blame wurde in der vorliegenden Studie nur wenig untersucht. Es stellte 
sich keine adaptive Funktion des other blame heraus. Interessant wäre es 
diesen Stil genauer in bezug auf PTSD zu untersuchen und womöglich den 
other-blame Stil in external/stabil/global und external/instabil/spezifisch 
aufzuteilen (Tennen et al., 1990) und auf Unterschiede zu untersuchen auch in 
Bezug auf das autobiographische Gedächtnis. Hierbei handelt es sich um ein 
sehr brauchbares Ergebnis, da der characterological self-blame Stil als 
Risikofaktor für eine PTSD bezeichnet werden kann und somit in der Therapie 
an diesem maladaptiven Stil gearbeitet werden kann. Die Arbeit an diesem Stil 
könnte womöglich zu einer Besserung der Symptomatik und besseren 
Copingstrategien führen.  
Ein Problem bei der Erfassung der beiden self-blame Stile ergibt sich daraus, 
dass es keine einheitliche Erhebung gibt.  Auf Janoff-Bulman (1979) geht die 
Theorie der beiden self-blame Stile zurück und sie erhob dies mit eigens 
konzipierten Fragen, andere Autoren verwendeten den ASQ, ASAT-III 
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(Anderson et al., 1994). Dies macht es schwierig die Studien untereinander zu 
vergleichen und dies ist womöglich für die unterschiedlichen Ergebnisse 
verantwortlich. 
Bezüglich der Stichprobe wäre es interessant ältere Personen zu befragen, die 
in einem gewissen Zeitraum von ca. einem Jahr ein traumatisches Ereignis 
erlebt haben, da es sich in der vorliegenden Stichprobe größtenteils um 
verjährte Traumata handelte.  
Interessant wären auch andere Faktoren wie Persönlichkeitsfaktoren (big-five), 
Konzept des Hardiness und den Optimismus oder die Scham im 
Zusammenhang mit einer PTSD und dem autobiographischen Gedächtnis bei 
alternden Personen zu untersuchen. 
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19 Anhang 
19.1 Abstract 
In dieser Diplomstudie wurde der Einfluss von Selbstschuldzuschreibungsstilen 
auf das autobiographische Gedächtnis bei alten traumatisierten Menschen 
untersucht. Außerdem wurden Unterschiede bezüglich des behavioral- und 
characterological self-blame bei traumatisierten Menschen mit und ohne PTSD 
angenommen. Es wurden durchschnittlich 6 Traumata erlebt und die 
Haupthypothese, dass sich traumatisierte Personen mit PTSD in der 
spezifischen Erinnerungsleistung von traumatisierten Personen ohne PTSD und 
von den Unbelasteten unterscheiden, konnte nicht bestätigt werden. Die drei 
Attributionsdimensionen und die beiden self-blame Stile stehen in keinem 
Zusammenhang mit der autobiographischen Erinnerungsspezifität. Jedoch 
zeigte sich, je stabiler eine Person attribuiert, desto weniger spezifisch konnte 
sie sich an depressive Inhalte erinnern. Als einzig signifikanter Prädiktor für eine 
hohe spezifische Erinnerungsleistung stellte sich das assimilative Coping 
heraus. Es bestätigte sich die Annahme, dass Personen die zu 
characterological self-blame neigen höhere PTSD Werte aufweisen als 
Personen die zu behavioral oder other-blame neigen.  
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19.2 Testmappe 
Ziel unserer Studie ist es Menschen höheren Lebensalters mehr 
Aufmerksamkeit zu schenken, da diese Altersgruppe in der Forschung sehr oft 
vernachlässigt wird.  
Die hier durchgeführte Studie bezieht sich auf die momentane Verfassung von 
älteren Menschen  in Bezug auf vergangene Lebensereignisse. Menschen 
höheren Lebensalters erleben im Laufe ihres Lebens eine Reihe an kritischen 
Lebensereignissen, daher steht die Bewältigung von belastenden Ereignissen 
im Mittelpunkt unserer Untersuchung.  
Die Ergebnisse dieser Untersuchung könnten einen Beitrag dazu leisten die 
psychologische Versorgung von Menschen im höheren Lebensalter zu 
verbessern.  
Wir bitten Sie nun eine Reihe von Fragen schriftlich zu beantworten und wir 
stehen Ihnen zur Verfügung bei Fragen, Unklarheiten und auch als Schreibhilfe.  
 
Die Befragung wird ungefähr eine Stunde dauern und es ist eine kurze Pause 
zur Erholung eingeplant.  
Die Fragen beziehen sich auf frühere Erinnerungen und den Umgang mit 
Belastungen. Es gibt hier keine richtigen oder falschen Antworten. 
 
Es ist wichtig alle Fragen vollständig zu bearbeiten. 
Ihre Teilnahme an der Studie erfolgt selbstverständlich freiwillig und kann 
jederzeit ohne Angabe von Gründen abgebrochen werden.  
Ihre Teilnahme an der Studie erfolgt selbstverständlich anonym. Ihr Name wir 
nirgends erscheinen. 
Angaben die Sie uns gegenüber mitteilen, unterliegen der Schweigepflicht und 
werden nicht weitergegeben.  
Somit möchten wir uns herzlich für Ihre Teilnahmebereitschaft bedanken. 
Sie ermöglichen somit unsere Diplomarbeit und leisten einen Beitrag zur 
Forschung.  
 
Eva-Maria Füssl, Magda Starzer  
(Diplomanden der Fakultät für Psychologie an der Universität Wien 
Code: _________ 
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 Soziodemographische Daten  
Geschlecht: 
 Weiblich 
 Männlich 
Alter: 
Höchste abgeschlossene Ausbildung: 
 Volksschule 
 Hauptschule 
 Matura 
 Hochschulabschluss  
 Lehre 
 
Berufsstand: 
 Pensionist 
 Pensionist mit geringfügiger Nebenbeschäftigung 
 Berufstätig 
 
Derzeitiger Familienstand: 
 Verheiratet od. in Partnerschaft lebend 
 Verwitwet 
 Ledig 
 Geschieden 
 
Lebenssituation 
 Pensionisten-, Pflegeheim seit wann: _________   
 Eigene Wohnung / Haus  seit wann: _________   
 Bei Familie in Wohnung / Haus seit wann: _________  
 Mit Partner in Wohnung / Haus seit wann: _________ 
 Andere: __________________ seit wann: _________ 
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1. MMSE 
Wir beginnen nun mit einigen Fragen zur derzeitigen Konzentration. 
Ich stelle Ihnen einige Fragen die Sie bitte mündlich beantworten. 
 
 
 
( MMSE    Instruktion und Protokoll durch Testleiter!) 
 
 
 
 
 
 
2.  Wortliste 
Die folgende Aufgabe heißt Wortliste. Ich werde Ihnen eine Wortliste mit zehn 
Wörtern vorlesen. Wenn ich fertig bin sollen Sie alle diese Wörter wiederholen. 
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3. AMT 
 
INSTRUKTION: 
 
 
Es werden Ihnen insgesamt 12 Wörter vorgegeben. Versuchen Sie bitte zu 
jedem von diesen sich an ein passendes, spezifisches Ereignis aus Ihrem 
Leben zu erinnern. Dieses Ereignis sollte sich innerhalb eines einzigen Tages 
ereignet haben, sich nicht regelmäßig wiederholen und mindestens ein Jahr her 
sein. Sie haben zu jedem der Wörter 90 Sekunden Zeit, eine passende 
Erinnerung hinzuschreiben.  
Angenommen, das Wort hieße „zufrieden“, dann wäre eine mögliche Antwort: 
„Ich erinnere mich noch gut an den Tag, an dem ich zum ersten Mal ein „sehr 
gut“ auf eine Mathematikschularbeit bekommen habe.“ Hingegen wäre folgende 
Antwort nicht passend: „Mit meiner Kindheit kann ich sehr zufrieden sein.“ 
 
 
 
Wenn Sie das erste Wort erhalten, so schreiben Sie bitte zu 1. eine passende 
Erinnerung. Nach 90 Sekunden erhalten Sie ein Zeichen und das nächste Wort. 
Schreiben Sie zu diesem zu 2. eine Erinnerung innerhalb von 90 Sekunden u. 
s. w.  
 
Bitte stellen Sie Fragen bei etwaigen Unklarheiten! 
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1.______________________________________________________________ 
 
 
 
 
2.______________________________________________________________ 
 
 
 
 
3.______________________________________________________________ 
 
 
 
 
4.______________________________________________________________ 
 
 
 
 
5.______________________________________________________________ 
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6.______________________________________________________________ 
 
 
 
 
7.______________________________________________________________ 
 
 
 
 
8.______________________________________________________________ 
 
 
 
 
9.______________________________________________________________ 
 
 
 
 
10._____________________________________________________________ 
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11_____________________________________________________________ 
 
 
 
 
12._____________________________________________________________ 
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4. TLEQ 
 
Mit diesem Fragebogen möchten wir erfassen, ob Sie bestimmte 
Lebenserfahrungen gemacht haben, die das emotionale Wohlbefinden oder die 
Lebensqualität einer Person langfristig beeinflussen können. 
Einige der aufgelisteten Erfahrungen kommen viel häufiger vor, als die meisten 
Menschen glauben. 
 
1. Haben Sie eine Naturkatastrophe (z.B. Flutkatastrophe oder Erdbeben) 
miterlebt, wobei 
a) eine Ihnen nahe stehende Person schwer verletzt oder getötet         
wurde,  
b) Sie selbst gefährlich verletzt wurden, oder  
c) Sie damit gerechnet haben, schwer verletzt oder getötet zu werden? 
 
Nie □     1-mal □     2-mal □     3-mal □     4-mal □     5-mal □     mehr als 5 mal □ 
 
2. Waren Sie jemals in einen Verkehrsunfall verwickelt, woraufhin Sie 
medizinischen Behandlung brauchten oder bei dem jemand anderes schwer 
verletzt oder getötet wurde? 
 
Nie □     1-mal □     2-mal □     3-mal □     4-mal □     5-mal □     mehr als 5 mal □ 
 
 
 
3. Waren Sie in einen Unfall anderer Art verwickelt, bei dem entweder Sie 
selbst schwer verletzt wurden, oder fast getötet worden wären oder bei dem 
jemand anderes schwer verletzt oder getötet wurde? 
 
 
Nie □     1-mal □     2-mal □     3-mal □     4-mal □     5-mal □     mehr als 5 mal □ 
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4. Haben Sie in einem Kriegsgebiet gelebt oder gearbeitet? 
 
Ja  □                  Nein  □ 
 
Wenn Ja, waren Sie dabei dem Kriegsgeschehen oder Kämpfen unmittelbar 
ausgesetzt (z.B. in der Nähe explodierender Bomben oder Schießereien), bei 
denen Menschen verletzt oder getötet wurden? 
 
Nie □     1-mal □     2-mal □     3-mal □     4-mal □     5-mal □     mehr als 5 mal □ 
 
 
 
5. Haben Sie jemals den unerwarteten, plötzlichen Tod eines engen  Freundes 
bzw. Freundin oder einer geliebten Person miterlebt? 
 
Nie □     1-mal □     2-mal □     3-mal □     4-mal □     5-mal □     mehr als 5 mal □ 
 
 
 
6. Sind Sie jemals ausgeraubt worden oder haben Sie einen Raub miterlebt, bei 
dem der/ die Täter eine Waffe benutzten? 
 
Nie □     1-mal □     2-mal □     3-mal □     4-mal □     5-mal □     mehr als 5 mal □ 
 
 
 
7. Sind Sie jemals von einem Bekannten oder Fremden körperlich angegriffen 
worden? 
 
Nie □     1-mal □     2-mal □     3-mal □     4-mal □     5-mal □     mehr als 5 mal □ 
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8. Haben Sie miterlebt, wie jemand von einem Fremden oder Bekannten 
körperlich angegriffen wurde, wobei das Opfer schwer verletzt oder getötet 
wurde? 
 
Nie □     1-mal □     2-mal □     3-mal □     4-mal □     5-mal □     mehr als 5 mal □ 
 
 
9. Wurde Ihnen jemals von einer Person angedroht, dass sie Sie töten oder 
körperlich schwer verletzen würde? 
 
Nie □     1-mal □     2-mal □     3-mal □     4-mal □     5-mal □     mehr als 5 mal □ 
 
Handelte es sich um eine/ einen.. 
   
Fremde/n                                                 Ja  □  / Nein  □ 
Freund/in oder Bekannte/n                      Ja  □  / Nein  □ 
Verwandte/en      Ja  □  / Nein  □ 
Partner/in       Ja  □  / Nein  □ 
 
 
10. Wurden Sie als Kind oder Jugendliche/r in einer Weise körperlich gestraft, 
dass Sie blaue Flecken, Verbrennungen, Schnittwunden oder Knochenbrüche 
davontrugen? 
 
Nie □     1-mal □     2-mal □     3-mal □     4-mal □     5-mal □     mehr als 5 mal □ 
 
 
11. Haben Sie als Kind oder Jugendliche/r Gewalt in ihrer Familie miterlebt (z.B. 
wie Ihr Vater Ihre Mutter schlug, ein Familienmitglied ein anderes 
zusammenschlug oder Ihm/ Ihr blaue Flecken, Verbrennungen oder 
Schnittwunden beibrachte)? 
 
Nie □     1-mal □     2-mal □     3-mal □     4-mal □     5-mal □     mehr als 5 mal □ 
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12. Sind Sie jemals von ihrem jetzigen oder einem früheren Partner/in (oder 
Ehemann/Frau) geschlagen, geprügelt, getreten oder in anderer  
Weise körperlich verletzt worden? 
 
Nie □     1-mal □     2-mal □     3-mal □     4-mal □     5-mal □     mehr als 5 mal □ 
 
 
 13. Vor Ihrem 13.Geburtstag: Hat jemand, der mindestens 5 Jahre älter war als 
Sie, gegen Ihren Willen oder ohne Ihr Einverständnis Ihren Körper in sexueller 
Weise berührt oder Sie dazu aufgefordert, seinen / ihren Körper sexuell zu 
berühren? 
 
Nie □     1-mal □     2-mal □     3-mal □     4-mal □     5-mal □     mehr als 5 mal □ 
 
 
 14. Vor Ihrem 13.Geburtstag: Hat jemand, der weniger als 5 Jahre älter war als 
Sie, gegen Ihren Willen oder ohne Ihr Einverständnis Ihren Körper in sexueller 
Weise berührt oder Sie dazu aufgefordert, seinen / ihren Körper sexuell zu 
berühren ? 
 
Nie □     1-mal □     2-mal □     3-mal □     4-mal □     5-mal □     mehr als 5 mal □ 
 
 
 15. Nach Ihrem 13. Geburtstag: Hat jemand, der mindestens 5 Jahre älter war 
als Sie, gegen Ihren Willen oder ohne Ihr Einverständnis Ihren Körper in 
sexueller Weise berührt oder Sie dazu aufgefordert, seinen / ihren Körper 
sexuell zu berühren? 
 
Nie □     1-mal □     2-mal □     3-mal □     4-mal □     5-mal □     mehr als 5 mal □ 
 
 
16. Wurden Sie jemals von einer Person verfolgt und/ oder in Ihren Handlungen 
kontrolliert, sodass Sie sich bedroht und eingeschüchtert fühlten und um Ihre 
Sicherheit fürchteten? 
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Nie □     1-mal □     2-mal □     3-mal □     4-mal □     5-mal □     mehr als 5 mal □ 
 
  Handelte es sich um eine/ einen.. 
   
Fremde/n                                                 Ja  □  / Nein  □ 
Freund/in                                                 Ja  □  / Nein  □  
Bekannte/n                                          Ja  □  / Nein  □ 
Verwandte/en     Ja  □  / Nein  □ 
Partner/in      Ja  □  / Nein  □ 
 
 
 17. Haben Sie jemals andere, hier noch nicht aufgeführte Ereignisse erlebt 
oder miterlebt, die lebensbedrohlich waren, schwere Verletzungen 
hervorgerufen haben oder extrem verstörend und ängstigend waren( z.B. als 
Geisel gefangen zu sein, in der Wildnis verloren zu sein, der gewaltsame Tod 
eines Haustiers, oder von einem Tier schwer verletzt worden zu sein)? 
 
Nie □     1-mal □     2-mal □     3-mal □     4-mal □     5-mal □     mehr als 5 mal □ 
 
 
Bitte beschreiben Sie diese Erfahrung: 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
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 18. Wenn Sie persönlich irgendeines der oben aufgelisteten Ereignisse 
miterlebt haben, 
 
a) haben Sie während des Ereignisses intensive Furcht, Hilflosigkeit oder 
Entsetzen erlebt? 
    Wenn ja, bitte geben Sie an, auf welche Frage/n Sie sich beziehen. 
 
Frage/n Nummer :_________________ 
 
b) sind Sie bei einem/ mehreren dieser Ereignisse schwer verletzt worden? 
    Wenn ja, bitte geben Sie an, auf welche Frage/n Sie sich beziehen. 
 
Frage/n Nummer:__________________ 
 
c) sind diese Ereignisse/ ist eines dieser Ereignisse: 
 
    in den letzten 2 Monaten passiert?          Ja  □  / Nein  □ 
    in den letzten 12 Monaten Passiert?        Ja  □  / Nein  □ 
 
 
 19. Welches (nur eines) der Ereignisse (die Ihnen selbst passiert sind) war für 
Sie am schlimmsten/ hat Sie am stärksten belastet? 
 
   Bitte geben Sie an, auf welche Frage Sie sich beziehen. 
 
   Frage Nummer:________ 
    Wie alt waren Sie, als dies das erste Mal passierte? 
    Alter:_____ 
 
(Keines der Ereignisse war belastend.  □  ) 
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PAUSE (5-10 Minuten) 
 
5. PCLC 
INSTRUKTIONEN: Nachstehend finden Sie eine Aufzählung von Problemen 
und Beschwerden, die Menschen manchmal als Antwort auf belastende 
Lebenserfahrungen aufweisen. Bitte lesen Sie jede Frage sorgfältig durch. 
Kreuzen Sie dann einen Wert auf der rechten Seite an. Damit geben Sie an, wie 
sehr Sie dieses Problem im vergangenen Monat als störend empfunden haben. 
 
 
 
 
 
1.  
 
 
 
 
Wiederholte, beunruhigende 
Erinnerungen, Gedanken oder 
Bilder einer belastenden 
Erfahrung aus der 
Vergangenheit?  
Gar 
Nicht 
 
 
 
 
1  
Ein 
Wenig 
 
 
 
 
2  
Mittel 
Mäßig 
 
 
 
 
3  
Ziemlich 
 
 
 
 
 
4  
Äußerst 
 
 
 
 
 
5  
2.  
Wiederholte, beunruhigende 
Träume von einer belastenden 
Erfahrung aus der 
Vergangenheit?  
1  2  3  4  5  
3.  
Plötzliches Handeln oder 
Fühlen als ob die belastende 
Erfahrung noch einmal 
geschehen würde (als ob Sie 
Sie Wiedererleben würden)?  
1  2  3  4  5  
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4.  
Sich sehr aufgebracht fühlen, 
wenn Sie durch irgendetwas an 
eine belastende Erfahrung aus 
der Vergangenheit erinnert 
wurden?  
1  2  3  4  5  
5.  
Auftreten von körperlichen 
Reaktionen (z.B. Herzklopfen, 
Atembeschwerden, Schwitzen), 
wenn Sie durch irgendetwas an 
eine belastende Erfahrung aus 
der Vergangenheit erinnert 
wurden?  
1  2  3  4  5  
6.  
Vermeiden, über eine 
belastende Erfahrung aus der 
Vergangenheit nachzudenken 
oder zu sprechen oder 
vermeiden, Gefühle zu haben, 
die damit zusammenhängen?  
1  2  3  4  5  
7.  
Vermeiden von Aktivitäten oder 
Situationen, weil Sie diese an 
eine belastende Erfahrung aus 
der Vergangenheit erinnert 
haben?  
1  2  3  4  5  
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8.  
 
 
 
 
 
Mühe, sich an wichtige Teile 
einer belastenden Erfahrung 
aus der Vergangenheit zu 
erinnern?  
Gar 
Nicht 
 
 
 
 
1  
Ein 
Wenig 
 
 
 
 
2  
Mittel 
Mäßig 
 
 
 
 
3  
Ziemlich 
 
 
 
 
 
4  
Äußerst 
 
 
 
 
 
5  
9.  
Verlust von Interesse an 
Aktivitäten, die Ihnen 
gewöhnlich Freude gemacht 
haben?  
1  2  3  4  5  
10.  
Sich distanziert oder losgelöst 
von anderen Menschen 
fühlen?  
1  2  3  4  5  
11.  
Sich emotional taub fühlen 
oder unfähig zu sein, 
liebevolle Gefühle für 
diejenigen zu empfinden, die 
Ihnen nahe stehen?  
1  2  3  4  5  
12.  
Das Gefühl haben, als ob Ihre 
Zukunft irgendwie vorzeitig 
beendet sein wird?  
 
1  2  3  4  5  
13.  Mühe, ein- oder 1  2  3  4  5  
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durchzuschlafen? 
  
14.  
Sich reizbar fühlen oder 
 Wutausbrüche haben? 
  
1  2  3  4  5  
15.  
Schwierigkeiten haben, sich 
zu konzentrieren?  
 
1  2  3  4  5  
16.  
„Über-aufmerksam“ oder 
wachsam oder auf der Hut 
sein?  
 
1  2  3  4  5  
17.  
Sich nervös oder leicht 
erschreckbar fühlen?  
 
1  2  3  4  5  
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6. ASF-E 
 
Dieser Fragebogen erfasst die Ursachen die von Personen zur Erklärung von 
Ereignissen herangezogen werden. Auf den folgenden Seiten wird jeweils eine 
Situation beschrieben. 
 
Lesen Sie sich die Situationsbeschreibung sorgfältig durch und versuchen Sie, 
sich so lebhaft wie möglich in genau diese Situation hineinzuversetzen. 
  
Entscheiden Sie dann, was Ihrer Meinung nach die Hauptursache für die 
Situation ist. Ereignisse können viele Ursachen haben. Legen Sie aber bitte nur 
die Ursache aus, die Ihrer Meinung nach die Hauptursache für die vorgegebene 
Situation ist. Schreiben Sie diese Hauptursache an der dafür vorgesehenen 
Stelle nieder.  
 
Machen Sie dann bitte acht Angaben hinsichtlich der Hauptursachen. Kreuzen 
Sie hierzu auf den vorgegebnen Skalen jeweils die für Sie am ehesten 
zutreffende Zahl an.  
 
Je stärker Sie der rechten Antwortalternative zustimmen, desto größer muss die 
angekreuzte Zahl sein.  
Je stärker Sie der linken Antwortalternative zustimmen, desto kleiner muss die 
angekreuzte Zahl sein.  
Stimmen Sie beiden Alternativen in gleichem Maße zu, kreuzen Sie bitte die 
Vier an. 
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7. CISS 21 
Anbei befinden sich einige Aussagen, die die Art und Weise beschreiben, wie 
Sie mit Schwierigkeiten zurechtgekommen sind. Wir wollen sowohl 
herausfinden wie Sie sich verhalten und gefühlt haben, als auch was Sie 
unternommen haben oder immer noch tun um die Situation zu erleichtern. 
Geben Sie bitte für jede der angeführten Verhaltensweisen an, inwieweit diese 
auf Sie zutreffen und kreuzen Sie die dazugehörige Nummer an. 
        0          1         2          3          4 
Trifft nicht zu Trifft weniger 
zu          
Trifft 
durchschnittlich 
zu 
Trifft teilweise 
zu 
Trifft zu 
 
01 Ich bin darum bemüht mir Zeit zu nehmen 
und die Situation zu meiden. 
 
0 1 2 3 4 
02 Ich bin auf das Problem fokussiert und 
habe über eine mögliche Lösung 
nachgedacht. 
     
03 Ich mache mir Vorwürfe und gebe mir 
 die Schuld an meiner Lage. 
 
     
04 Ich gönne mir mein Lieblingsessen. 
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05 Ich habe Angst, da es keine Möglichkeit 
gibt, sich der Situation zu stellen. 
0 1 2 3 4 
06 Ich denke darüber nach wie ich in 
ähnlichen Situationen zu einer Lösung 
kam. 
     
07 Ich besuche einen Freund/ eine Freundin.      
08 Ich bestimme die Richtung meines 
Vorgehens und befolge sie. 
 
     
09 Ich mache einen Einkaufsbummel und 
kaufe mir etwas. 
 
     
10 Ich mache mir Vorwürfe weil ich in der 
Situation zu emotional reagiert habe. 
 
     
11 Ich war bemüht mehr über die Situation zu 
erfahren. 
 
     
12 Ich reagiere auf die Situation mit Trauer. 
 
     
13 Ich ergreife unmittelbar Maßnahmen um 
die Situation zu verbessern. 
 
     
14 Ich mache mir Vorwürfe, weil ich nicht 
weiß wie ich mit der Situation umgehen 
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soll. 
15 Ich verbringe viel Zeit mit einer mir nahe 
stehenden Person. 
 
0 1 2 3 4 
16 Ich denke über das Erlebte nach und 
lerne aus meinen Fehlern. 
 
     
17 Ich wünsche mir in der Lage zu sein, 
dass, was passiert ist und wie ich mich 
dabei gefühlt habe, zu ändern. 
     
18 Ich gehe zum Essen aus. 
 
 
     
19 Ich analysiere das Problem bevor ich 
etwas unternehme. 
 
     
20 Ich fokussiere mich auf meine 
allgemeinen Makel und Schwächen. 
 
     
21 Ich telefoniere mit Freunden. 
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8. DGS 
Im folgenden bitten wir Sie Fragen zu Ihrer allgemeinen Stimmung und  
Lebenszufriedenheit zu beantworten. 
 
1. Sind Sie grundsätzlich mit Ihrem Leben zufrieden ? JA 
 
NEIN 
2. Haben Sie viele Ihrer früheren Aktivitäten und  
Interessen aufgegeben? 
 
JA NEIN 
3. Haben Sie das Gefühl, Ihr Leben sei ohne Sinn? 
 
JA NEIN 
4. Langweilen Sie sich oft? 
 
JA NEIN 
5. Sind Sie meist gut gelaunt? 
 
JA NEIN 
6. Haben Sie manchmal Angst, dass Ihnen etwas  
Schlimmes passieren wird? 
 
JA NEIN 
7. Wachen Sie morgens gerne auf? 
 
JA NEIN 
8. Fühlen Sie sich oft hilflos? JA NEIN 
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9. Hadern Sie manchmal mit Ihrer Vergangenheit? 
 
JA NEIN 
10. Haben Sie das Gefühl, ein schlechteres Gedächtnis                           
zu haben als andere Leute Ihres Alters? 
 
JA NEIN
11. Finden Sie es schön, in unserer heutigen Zeit 
 zu leben? 
 
JA NEIN 
12. Würden Sie sich als kontaktfreudig bezeichnen? 
 
JA NEIN 
13. Haben Sie viel Tatendrang? 
 
JA NEIN 
14. Finden Sie Ihre Lage oft hoffnungslos? 
 
15. Glauben Sie, dass es den meisten Leuten Ihres Alters 
besser geht als Ihnen? 
JA 
 
Ja 
NEIN 
 
Nein 
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9. R-Fragebogen 
Lesen Sie sich bitte die folgenden Aussagen sorgfältig durch und überlegen Sie 
sich, wie Sie dazu stehen. Wenn Sie einer Aussage zustimmen, kreuzen Sie 
bitte „Richtig“ an, wenn Sie ihr nicht zustimmen, kreuzen Sie bitte „Falsch“ an.  
 
1. Ich urteile nie über andere Menschen, bevor ich nicht alle Tatsachen kenne.  
□ Richtig     □ Falsch 
 
2. Ich bin für die strenge Durchsetzung aller Gesetze, egal welche Folgen das 
hat.  
□ Richtig     □ Falsch 
 
3. Es ärgert mich, wenn etwas Unerwartetes meinen Tagesablauf stört.  
□ Richtig     □ Falsch 
 
4. Menschen, die unsicher sind und sich nicht entscheiden können, machen 
mich nervös. 
□ Richtig     □ Falsch 
 
5. Ich glaube, dass ich mehr als andere darauf achte, was richtig und was 
falsch ist.  
□ Richtig     □ Falsch 
 
6. Ich achte darauf, dass meine Arbeit sorgfältig geplant und organisiert ist. 
□ Richtig     □ Falsch 
 
7. Ein willensstarker Mensch wird auch die schwierigsten Probleme bewältigen. 
□ Richtig     □ Falsch 
 
8. Ich wünsche mir, dass die anderen Menschen sich schneller entscheiden 
könnten. 
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□ Richtig     □ Falsch 
9. Ich arbeite nicht gerne an einer Aufgabe, wenn nicht die Möglichkeit besteht, 
zu einer klaren und einfachen Antwort zu kommen. 
□ Richtig     □ Falsch 
 
10. Wenn man alle Umstände beachtet, so gibt es für die meisten Fragen 
genau eine richtige und gute Antwort.  
□ Richtig     □ Falsch 
 
11. Der Ärger mit den meisten Leuten besteht darin, dass sie die Dinge nicht 
ernst genug nehmen.  
□ Richtig      □ Falsch 
 
12. Ich setze mir selbst hohe Maßstäbe und meine, andere Menschen sollten 
das genauso machen. 
□ Richtig      □ Falsch 
 
13. Die meisten Diskussionen und Streitigkeiten, in die ich verfalle, sind 
prinzipielle Fragen. 
□ Richtig      □ Falsch 
 
14. Ich mag Dinge und Vorgänge nicht, die unsicher und nicht vorhersagbar 
sind. 
□ Richtig      □ Falsch 
 
15. Es ist ärgerlich, jemandem zuzuhören, der nicht klar ausdrückt, was er 
meint. 
□ Richtig      □ Falsch 
 
16. Wenn ich mich einmal entschieden habe, so ändere ich meine Meinung 
selten. 
□ Richtig      □ Falsch 
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17. Unser Denken wäre viel ergiebiger, wenn wir Worte wie „wahrscheinlich“, 
„annähernd“ und „vielleicht“ nicht verwenden würden. 
□ Richtig      □ Falsch 
 
18. Ich habe gern für jedes Ding seinen festen Platz.  
□ Richtig      □ Falsch 
 
19. Ich bin als harter und ausdauernder Arbeiter bekannt. 
□ Richtig      □ Falsch 
 
20. Ich glaube, dass ein wohlgeordneter Lebensstil mit regelmäßiger 
Zeiteinteilung und einem durchdachten Tagesablauf für mich das Beste ist. 
□ Richtig      □ Falsch 
 
21. Es fällt mir schwer, eine Person sympathisch zu finden, die dauernd zweifelt 
und unsicher ist.  
□ Richtig      □ Falsch 
 
22. Würden Sie es vorziehen, Ihre Beschäftigung und Ihre Bekannten öfter zu 
wechseln? 
□ Richtig      □ Falsch 
 
23. Träumen Sie öfter von vergangenen Ereignissen als von Dingen, an die Sie 
noch nie gedacht haben? 
□ Richtig      □ Falsch 
 
24. Wenn Sie einmal eine Gewohnheit entwickelt haben, behalten Sie die auch 
dann noch bei, wenn sie eigentlich gar nicht mehr so wichtig ist? 
□ Richtig      □ Falsch 
25. Fühlen Sie sich unwohl, wenn Sie aus einem Bus oder einem Zug springen, 
der noch nicht ganz gehalten hat? 
□ Richtig      □ Falsch 
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10. PTCI: Fragebogen zu Gedanken nach traumatischen Erlebnissen 
In diesem Fragebogen finden Sie Gedanken, die Menschen nach traumatischen 
Erlebnissen wie Gewalttaten oder schweren Unfällen haben können. Wir 
interessieren uns dafür, welche Gedanken SIE im letzten Monat in Bezug auf 
Ihr traumatisches Erlebnis hatten.  
Bitte lesen Sie jede Aussage sorgfältig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie 
im letzten Monat dieser Aussage zugestimmt haben oder anderer Meinung 
waren. 
Bitte geben Sie Ihre Antwort an, indem Sie die Zahl aus der unten 
angegebenen Skala aussuchen, die am besten beschreibt, wie sehr Sie der 
Aussage zustimmen. Schreiben sie dann diese Zahl links neben die jeweilige 
Aussage.  
Menschen unterscheiden sich stark in ihren Reaktionen auf traumatische 
Erlebnisse; es gibt keine richtigen oder falschen Antworten in diesem 
Fragebogen.  
______________________________________________________ 
   1    2    3       4       5              6    7 
Völlig  Stark  Eher  Neutral  Stimme          Stimme    Stimme 
anderer  anderer  anderer    ein wenig       stark         völlig 
Meinung Meinung Meinung        zu            zu  zu 
 
Beispiel:  
    7___ 1. Ich kann mich nicht auf mich verlassen.  
Ich stimme völlig zu, dass ich mich nicht auf mich verlassen kann.  
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_____ 1. Jemand anders hätte verhindert, dass das Trauma passierte.  
 
_____ 2. Das Trauma passierte, weil ich die Person bin, die ich bin.  
 
_____ 3. Jemand anderes wäre nicht in diese Situation geraten. 
 
_____ 4. Ich habe etwas an mir, was zu dem Ergebnis führte. 
 
_____ 5. Das Ergebnis passierte aufgrund der Art und Weise, wie ich mich 
verhalten habe.  
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11. TEN / FLEX 
Die folgenden Aussagen beziehen sich auf Situationen, in denen man seine 
Wünsche, Ziele oder Probleme vielleicht nicht so verwirklichen kann, wie man 
das gerne würde. 
 
Bitte kreuzen Sie auf der jeweils vorgegebenen Antwortskala an, in wie weit die 
Aussage auf Sie persönlich zutrifft. Sie können hierbei zwischen den folgenden 
Abstufungen wählen.  
 
 
Trifft gar      trifft eher  unbestimmt         trifft eher zu                trifft voll  
nicht zu          nicht zu        & ganz 
              zu 
   -2         -1         0         +1        +2 
198 
 
 
 
 
 
199 
 
 
 
 
 
200 
 
 
19.3 AMT Auswertungscode 
  
ERINNERUNGEN: CODE: 
Keine Erinnerung 0 
Spezifische Erinnerung: innerhalb eines Tages, wiederholt sich nicht 
regelmäßig 
1 
Kategorische Beschreibung: wiederholte Ereignisse, gilt als generell 2 
Ausgedehnte Beschreibung: länger als ein Tag, gilt als generell 3 
Nur Orts- oder Personenangabe 4 
Nichtautobiographische Erinnerung 5 
Erinnerung die kürzer als ein Jahr her ist 6 
 
Als übergeneralisierte Erinnerung werden nur 2 und 3 gezählt. Erinnerungen 
wie 4, 5 und 6 zählen als null Punkte. Einen Punkt gibt es nur bei spezifischer 
Erinnerung.  
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19.4 Lebenslauf 
 
Lebenslauf: 
Starzer Magda 
Über mich:  geboren am 19.11.1983 in Linz  
Staatsangehörigkeit: Österreich 
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• 6-wöchiges Praktikum (2007) im Neuropsychologischen Zentrum am 
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Persönlichkeitsdiagnostik mit Schwerpunkt auf spezieller 
neuropsychologischer Diagnostik 
1998-2002: Bundesoberstufenrealgymnasium Honauerstraße mit 
Spezialisierung auf Musik (Klavier), Linz 
• Matura: Juni 2002 
 
1994-1998: Realgymnasium Körnerschule, Linz 
1990-1994: Volksschule 2 Biesenfeld, Linz 
 
Tätigkeiten neben dem Studium: 
4-wöchiges Praktikum (2008) im Allgemeinen Krankenhaus Linz. 
• eigenständige Durchführung der Anamnese 
• Durchführung der kognitiven Testbatterie CERAD, GDS,BDI 
• Leitung der Entspannungsgruppe (Progressive Muskelrelaxation 
nach Jacobson) 
 
Sommer 2006/2007: Betreuung von Kindern auf der Angewandten 
Kunstuniversität Wien im Rahmen des Projekts „Kinderuni“ 
2007-2009: Mitarbeit im Kindergarten „KOKODIL“ der Angewandten 
Kunstuniversität Wien 
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